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Resumen

Introduccion y Objetivo. Las fisuras de labio y paladar son las malformaciones
craneofaciales mas frecuentes. Su tratamiento debe ser multidisciplinario y secuencial.
Generalmente los pacientes requieren mds de una cirugfa reconstructiva durante su in-
fancia y a veces es indispensable, en la edad adulta, el tratamiento dental, de audicién,
lenguaje, crecimiento facial y psicoldgico. Es necesaria la colaboracién de multiples
profesionales de la salud que se mantendran al tanto del progreso del paciente en su es-
pecialidad y se apoyaran para lograr un resultado exitoso y con buena calidad de vida.

El objetivo del presente trabajo es estandarizar el manejo quirtdrgico de las fi-
suras de labio y paladar en los pacientes atendidos en las clinicas ubicadas en Ti-
juana y Ensenada, y proximamente Mexicali y Hermosillo, ciudades localizadas al
noroeste de México.

Material y Método. En las clinicas de Labio y Paladar Hendido de Tijuana y
Ensenada, la colaboracién de profesionales en Cirugia Pldstica, Odontologia Pe-
diatrica, Ortodoncia, Otorrinolaringologia, Terapia de Lenguaje, Terapia Familiar,
Psicologia Pediétrica y otras disciplinas, ha logrado un seguimiento del tratamiento
multidisciplinario de hasta 10 afos. Los resultados estéticos y funcionales han sido
optimos cuando la cirugfa reconstructiva se ha complementado con estas otras dis-
ciplinas.

Resultados. Las fisuras de labio y paladar hendidos deben ser atendidas desde
el nacimiento, apoyando psicolégicamente a los padres, instruyéndolos sobre la ali-
mentacién y cuidados especiales de estos pacientes, preparando al nifio para su primera
cirugfa que en muchos casos es la queiloplastia, y para la segunda, la palatoplastia, y
enfatizando el apoyo por Odontopediatria y Ortodoncia para la salud dental y molde-
amiento de los segmentos maxilares y de los cartilagos alares, asi como la terapia del
lenguaje cuando el paciente empieza a estructurar su habla. La evaluacién audiol6-
gica es importante desde el nacimiento y la colocacién de tubos de ventilacién evitard
problemas de audicion y del habla si estd indicada.

Conclusiones. A lo largo de la infancia y hasta la edad adulta, los pacientes
pueden requerir correcciones labiales y nasales, colocacién de injertos 6seos alve-
olares, faringoplastias, colgajos faringeos, distraccién maxilar y finalmente, cirugia
ortognatica para los problemas de oclusion o de crecimiento facial. Antes de lle-
varse a cabo cualquiera de estas cirugias, es indispensable la evaluacion conjunta por
el equipo multidisciplinario para lograr los mejores resultados.
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Abstract

Background and Objective. The lip and palate clefts are the most frequent
congenital craneofacial malformations. Their treatment must be multidisciplinary
and sequential. Most cases need more than one reconstructive surgery during the pa-
tient’s childhood and can extend to additional surgery in adulthood. Dental, auditory,
speech, facial growth and psychological management are required. This is why all
of the professionals that work in a cleft team should always communicate to obtain
the most successful results.

The objective of the present study is to standardize the management of lip and
palate fissures in patients treated at the clinics located in Tijuana and Ensenada, and
soon Mexicali and Hermosillo, cities located in the Northwest of Mexico.

Methods. The patients involved have been treated in clinics for clefts in Ti-
juana, Ensenada, and very soon in Mexicali and Hermosillo, cities located in the
Northwest of Mexico. In the cleft lip and palate clinics in Tijuana and Ensenada, the
collaboration between Plastic Surgery, Pediatric Odontology, Orthodontics, Otor-
hinolaryngology, Speech Therapy, Family Therapy, Child Psychology and other dis-
ciplines has been crucial to treat and follow up on patients during the past 10 years.
The esthetic and functional results have been optimal when the surgery is comple-
mented by these other disciplines.

Results. For this approach, the cleft lip and palate patient has to be evaluated
as early as possible, and parents must be instructed in nutrition and other special
needs, and in getting the patient ready for the first surgery which in most cases is
the lip repair and the second, if needed, is the palate repair.

It always has to be emphasized that the pediatric odontologist and the ortho-
dontist play an important role in molding the nasal cartilages as well as the maxi-
llary segments before the surgery, as well as dental health. The speech therapist will
have an important role when the patient’s speech development starts and an early
audiologic assessment will guide the treatment with ear tubes placed by the otorhi-
nolaryngologist in order to avoid auditory and speech problems.

Conclusions. During their lifetime, these patients may need other surgical pro-
cedures such as lip and nasal revisions, alveolar bone graft, pharyngoplasties,
pharyngeal flaps, maxillary distraction or orthognatic surgery; this last one when
there have been facial growth problems or malocclusions. Before any of these sur-
geries, the exchange of assessment and therapeutic plans by the multidisciplinary
team is necessary to obtain the best results.
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Introduccion

Las fisuras del labio y paladar son las malformaciones
craneofaciales congénitas mds frecuentes en México: estd
comunicada una incidencia de 1 por cada 1000 nifios na-
cidos vivos en Oaxaca que es uno de los estados con
mayor prevalencia."’ El tratamiento de estas malforma-
ciones es complejo y a largo plazo. En general, est4 esta-
blecido que el tratamiento del labio y paladar hendidos
debe ser llevado al cabo por un equipo multidisciplinario.
No solo se trata de corregir la deformidad anatémica con
procedimientos quirdrgicos, sino de promover un len-
guaje adecuado y un desarrollo psicolégico favorable
para la integracion del paciente tanto en el medio escolar
como en la sociedad.®

Estos pacientes deben ser atendidos desde el naci-
miento, con informacién veraz a los padres para des-
mentir mitos y liberarlos del sentimiento de culpa que
muchas veces les acompaiia y que de esta manera pue-
dan disfrutar a su hijo desde el inicio de su vida. Esta in-
formacion la deben impartir los pediatras que reciben al
paciente en la sala de partos y que lo atienden en el cu-
nero. También es indispensable que los padres acudan de
manera inmediata a un centro médico que cuente con una
clinica de labio y paladar hendidos para conocer e iniciar
cuanto antes el proceso de tratamiento.

La clinica de labio y paladar hendidos debe de estar
conformada por las siguientes disciplinas: Cirugia Plas-
tica, Cirugia Maxilofacial, Odontopediatria, Ortodoncia,
Terapia del Lenguaje, Psicologia, Otorrinolaringologia,
Pediatria, Nutriologia, Audiologia, Anestesiologia, Ge-
nética o Dismorfologia, y Enfermeria especializada. El
lider de la clinica de labio y paladar hendidos es el ciru-
jano que corregird las deformidades y que se pondrd de
acuerdo con los otros especialistas para ir combinando
los tratamientos durante la infancia del paciente. El ser-
vicio de Genética o Dismorfologia debe ser consultado
desde las primeras etapas para dar consejo genético a los
padres. Asi mismo, si existen problemas para la alimen-
tacion del paciente los padres deben acudir al servicio de
Nutridlogia donde se les indicard la manera correcta de
alimentar al bebé, al seno materno preferentemente, y de
no ser posible serdn orientados en cuanto al uso de bibe-
rén, mamilas especiales y la férmula lactea adecuada para
que el paciente esté bien nutrido y alcance el peso dese-
ado y 6ptimo para su edad.®

Se informara a los padres o tutores del paciente acerca
de los momentos en que se realizarén las cirugfas y las in-
dicaciones para las intervenciones que se requieran de ma-
nera extraordinaria. Es importante enfatizar que el paciente
debe ser llevado al pediatra con regularidad para recibir
las vacunas que amerite su edad y que se pueda monitori-
zar su incremento de peso y su estado de salud general ¥

También se debe realizar un tamiz auditivo que servird
como base para conocer la funcién auditiva del paciente
y para después realizar estudios de audiometria que indi-
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quen la presencia o no de patologias como la otitis media
serosa, que debe ser tratada con la colocacién de tubos
de ventilacion a través de miringotomia para evitar la dis-
minucién o perdida de la audicion.®

También se debe pedir interconsulta con Odontopedia-
tria y Ortodoncia para valorar si el recién nacido es candi-
dato para tratamiento preoperatorio con moldeamiento
nasoalveolar mediante placas de acrilico aplicadas y mol-
deadas secuencialmente cada semana para ir acercando los
segmentos de la fisura y disminuyendo su amplitud, a fin
de que en el momento de la queiloplastia haya menos ten-
sién en la linea de sutura. Durante esta ortopedia maxilar
prequirurgica se puede realizar la expansion del cartilago
alar afectado con botones de acrilico que, mediante un
alambre, se unen a la placa maxilar para aplicar presion en
la parte del cartilago alar que lo amerite.©

El objetivo del presente trabajo es presentar a los lec-
tores como estamos organizados en toda esta atencion al
paciente fisurado como clinica multidisciplinaria, y cémo
hemos protocolizado la atencién de nuestros pacientes con
labio y paladar hendidos para cubrir todas sus necesidades
tanto en apariencia fisica, como en habla, salud dental, es-
tado psicoldgico y social. Presentamos la forma en que
abordamos el problema desde el nacimiento del paciente
y cdmo a través del tiempo tratamos de evitar complica-
ciones y secuelas para asi minimizar el nimero de cirugias
a las que se verd expuesto, ademds de intentar que su au-
toestima sea buena para lograr una socializacién adecuada
tanto en la familia, como en la escuela y con amigos.

El propésito de nuestra clinica es lograr que nuestros
pacientes se integren normalmente a la sociedad, sean
buenos estudiantes y que tengan una vida laboral exitosa
y una vida personal satisfactoria.

Material y método

La Clinica de Labio y Paladar Hendidos de Tijuana
que se ubica en el Hospital Infantil de las Californias en
Tijuana, Baja California, México, se reestructurd desde el
2007 y fue patrocinada por la Fundacién para los Nifios
de las Californias hasta el 2013; desde entonces lo ha sido
por la Fundacién Shriners. La autora inici6 su coordina-
cion desde el 2007 y es la clinica que mds pacientes con
fisuras atiende en la region noroeste de México. También
se ha colaborado con otras fundaciones como Smile Train
y Connect Med International. Junto a ella, en esta labor
participan profesionales de la salud que han apoyado in-
condicionalmente a la clinica. Entre ellas la Dra. Gabriela
Martinez como terapeuta familiar; la Licenciada Ana Es-
pinoza como psic6loga de desarrollo infantil; la Dra. San-
dra Borquez encargada de Odontopediatria; la Dra.
Tamara Suenaga especialista en Ortodoncia Craneofacial;
la Dra. Glendora Tremper para Terapia del Lenguage; la
patéloga de lenguaje Valerie Dorfman; y la psicéloga
Graciela Diaz, que también apoya con Terapia del Len-
guaje (Fig. 1). E1 Dr. Angel Valdés realiza la colocacién
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Fig. 1. Equipo multidisciplinario de la Clinica de Labio y Paladar Hendidos
de Shriners en Tijuana, Baja California, México.

Fig. 2. Imagen preoperatoria de fisura de labio unilateral completa.

Fig. 3. El mismo paciente tras queiloplastia tipo Millard con correccion pri-
maria de la nariz.

de tubos de ventilacién de nuestros pacientes, y el De-
partamento de Nutriologia, que coordina la Dra. Eliza-
beth Jones, nos apoya para lograr una buena nutricién de
aquellos con problemas de alimentacién y para que in-
crementen su peso de manera normal. Contamos con los
pediatras del Hospital Infantil de las Californias que va-
loran a nuestros pacientes en cuanto a su desarrollo y cre-
cimiento y los envian a los especialistas pertinentes
cuando existe alguna otra patologia que amerite ser eva-
luada y tratada. El Servicio de Genética o Dismorfolo-
gia, encabezado por la Dra. Marilyn Jones, nos apoya de
forma importante para dar apoyo genético a los padres
de nuestros pacientes y facilitarnos otros diagndsticos
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cuando presentan algin sindrome asociado con las fisu-
ras que atendemos.

Los Servicios de Anestesiologia a cargo de la Dra. Pa-
tricia Ontiveros, y de Enfermeria con la Licenciada An-
gélica Moreno, siempre han sido fieles colaboradores
también y gracias a su trabajo profesional no hemos te-
nido ninguna complicacién transoperatoria ni postopera-
toria que haya causado decesos o secuelas cardiorrespira-
torias o neuroldgicas.

Ensenada se encuentra a 100 km. al sur de Tijuana y
es el municipio mas grande del estado de Baja California.
Los pacientes que acuden a nuestra clinica en Ensenada
son primordialmente hijos de agricultores, una poblacién
flotante que no radica alli permanentemente sino que vie-
nen de otros estados del sur del pais a prestar sus servi-
cios. Es asi como las integrantes de ese equipo, inicial-
mente integrado por Zayda Vergara, protesista y coordi-
nadora de pacientes; Moénica Perea encargada de la Salud
Dental y Ortodoncia; y Berenice Tapia, psicéloga que ac-
tualmente ademds de encargarse de la estimulacién tem-
prana de los pacientes incursiona en la Terapia del Len-
guaje, se encargan de mantener informados a los padres
y en ir coordinando la atencién de las diferentes especia-
lidades para lograr el maximo beneficio posible de este
trabajo multidisciplinario.

RESULTADOS

Como consecuencia de esta labor multidisciplinaria y
coordinada de muchos afios, hemos elaborado un proto-
colo quirdrgico de actuacién y tratamiento para la plani-
ficacion quirdrgica de los pacientes con labio y paladar
hendidos, que pasamos a describir de forma secuencial y
con ejemplos en este apartado.

Primera cirugia

La primera cirugia serd la queiloplastia o correccién
primaria del labio, lo que se conoce como cierre del labio
hendido. La realizamos alrededor de los 3 a los 6 meses
de edad. Las técnicas mds usadas para la correccién de la
fisura unilateral de labio son: Millard, (Fig. 2y 3) que es
la que mds empleamos también nosotros; Tennison Ran-
dall cuando los segmentos labiales de la fisura son muy
cortos; y Fisher que se ha popularizado en Norteamérica
y América Latina recientemente. Al mismo tiempo co-
rregimos la nariz, pues es en este momento cuando los
cartilagos nasales son atin maleables y se pueden con-
formar para dar un resultado muy cercano al anatémico
normal (Fig. 4). Estos cartilagos nasales se pueden mol-
dear antes de la cirugia con conformadores fabricados
por protesistas y odontopediatras, y se pueden adaptar a
la arcada del recién nacido de unos cuantos dias de edad
mediante pastas, cintas, etc., que los mantienen bien ad-
heridos hasta el momento del procedimiento quirtirgico
(Fig.5). Esta practica se ha ido difundiendo dltimamente
después de la publicacion de los excelentes resultados
obtenidos por el grupo del Dr. Grayson. Cuando no se
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Fig. 4. Imagen basal 2 semanas después de la correccion nasal primaria si-
multanea a queiloplastia, donde se aprecia la simetria nasal.

Fig. 5. Paciente con aparato para moldeamiento nasoalveolar que se co-
loca semanas antes de la queiloplastia.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 3 de 2017

Fig. 7. Puntos de McComb para sostener el cartilago nasal del lado afecto
después de ser disecado durante la correccion nasal primaria.

cuente con este tratamiento, antes de la correccion pri-
maria quirdrgica se puede hacer uso de conformadores
nasales prefabricados de silicona que se colocan durante
la cirugia y se mantienen en su sitio mediante un punto
transcolumelar o transeptal durante 3 a 6 semanas (Fig.
6). También los puntos de McComb son ttiles para man-
tener en una posicion mds anatémica los cartilagos alares
liberados de los tejidos que los rodean (Fig. 7).

Si se trata de una fisura de labio bilateral, las técnicas
quirdrgicas que mds utilizamos son la de Garcia-Velasco o
la de Mendoza (Fig. 8-10), o la de Mulliken (Fig. 11-13).

Un afio de edad

Cuando el paciente se acerca al afio de edad, la si-
guiente cirugia recomendada es la palatoplastia. Existen
varias técnicas para abordar las fisuras de paladar de-
pendiendo de la severidad de la deformidad asi como de
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Fig. 8. Preoperatorio de paciente con fisura labial Fig. 9. Una semana después de queiloplastia bila- Fig. 10. Postoperatorio a los 6 meses de queiloplas-
tia bilateral.

bilateral completa.

p L

teral con técnica del Garcia Velasco.

Fig. 11. Preoperatorio de paciente con fisura labial Fig. 12. Postoperatoria tras queiloplastia con téc- Fig. 13. Postoperatorio a los 7 meses de queiloplas-
bilateral completa.

nica tipo Mullicken y correccién nasal primaria con tia bilateral.

conformadores nasales de silastic.

Fig. 14. Resultado de palatoplastia en un solo tiempo. Se aprecian las ci-
catrices en linea media y a los lados del paladar duro, 5 aiios después de
la cirugia.

la experiencia del cirujano. Las mds difundidas son las
de Push back y Wardill Kilner (Fig. 14), en las que se li-
beran las inserciones anémalas de los misculos del pala-
dar y se realinean para sutura en la linea media a fin de
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proporcionar un esfinter reconstruido para lograr el habla
adecuada del paciente. La técnica de incisiones minimas,
ideada por Mendoza, tiene sus seguidores; pero es im-
portante enfatizar que no es util en las fisuras muy am-
plias de paladar. Es entonces cuando a veces, si vamos a
cerrar quirdrgicamente todo el paladar en un solo tiempo,
la técnica de Von Langembeck con las incisiones relaja-
doras nos permite mds movimiento hacia la linea media
de los colgajos mucoperidsticos asi como preservar la cir-
culacién de la arteria palatina anterior de ambos lados.
Otra conducta adoptada ya desde los afos 70 por gru-
pos europeos es el cierre del paladar en 2 tiempos, ini-
ciando con el cierre del paladar blando, o velo del
paladar, alrededor del afio de edad y el paladar duro al-
rededor de los 3 a 5 afos o hasta la adolescencia (Fig. 15-
17). Existen grupos que ya estdn cerrando el velo del
paladar al mismo tiempo que realizan la queiloplastia a
los 6 meses, y a los 18 meses cierran el paladar duro. Al-
gunos tienen la creencia de que esperar hasta después de
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Fig. 15. Postoperatorio inmediato de cierre del pa- Fig. 16. Resultado a los 2 afios de cierre del pala- Fig. 17. Postoperatorio inmediato del segundo
ladar blando en paciente al que se le cerr6 el pala- dar blando. Se aprecia la fisura del paladar duro tiempo de cierre de la fisura del paladar duro.
dar en dos tiempos.

A el 4

Fig. 18. Aparato intraoral para expansion transversal de los segmentos ma-
xilares en paciente con fisura del paladar.

los 2 afios para el cierre del paladar duro afectard al habla
en estos pacientes. Sin embargo, existen publicaciones
acerca de que esto no necesariamente sucede si los pa-
cientes reciben terapia del lenguaje a una edad temprana
y de una manera consistente.”” También es importante re-
alizar estudios audioldgicos antes de la palatoplastia y
llevar a cabo valoracion por parte del otorrinolaringd-
logo para determinar si el paciente requiere colocacion
de tubos de ventilacién, que idealmente deben ser colo-
cados al mismo tiempo que el cirujano plastico realiza la
queiloplastia o la palatoplastia. Estos tubos de ventila-
cion estdn indicados cuando existe material seroso o pu-
rulento acumulado en el oido medio que podria provocar
la pérdida de la audicién parcial o total, lo que a su vez
limitaria el habla de manera importante.®

En la etapa de la denticién temporal el paciente es
visto por el odontopediatra. Damos consejos a los padres
para la higiene bucal, les instruimos acerca de cudndo el
paciente debe dejar la mamila y el chupén, y colocamos

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 3 de 2017

que sera cerrada en un segundo tiempo

Fig. 19. Mascara de ortopedia para promover el crecimiento del hueso ma-
xilar.

aparatos ortopédicos expansores en el caso de que el pa-
ciente empiece a presentar colapsos tanto anteroposte-
riores como transversales que provoquen mordidas
cruzadas o retrusién maxilar (Fig. 18 y 19).

Cuando el paciente empieza a balbucear, los terapeu-
tas del lenguaje o del habla dan consejos a los padres para
la estimulacién del lenguaje, y la valoracion del mismo se
inicia entre los 16 meses de edad a los 2 afios cuando el
paciente empieza a unir dos palabras. Se detectan asi ar-
ticulaciones compensatorias y escape nasal y se facilitan
ejercicios para corregir estos defectos. Si después de una
asidua terapia del habla el paciente atn presenta hiper-
nasalidad y escape nasal, se recomiendan faringoplastias
o colgajos faringeos.” Después de estas cirugias, el pa-
ciente debe regresar nuevamente a Terapia del Lenguaje
(Fig. 20).

Odontopediatria, Psicologia en el drea de Terapia Fa-
miliar y Desarrollo Infantil y Terapia del Lenguaje se in-
terdigitan mds tarde, durante toda la infancia y adoles-
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cencia del paciente, para proporcionarle una mejor fun-
cién de las cavidades oral y nasal asi como su mejor
adaptacidn posible al ambiente escolar (Fig. 21).

Entre los 8 y los 12 afios

A partir de esa edad valoramos la erupcion del canino
permanente mediante radiografias. Previa expansion or-
topédica de los segmentos, colocamos injerto de hueso
esponjoso de cresta iliaca en la fisura alveolar para res-
taurar la integridad del arco y proporcionar tejido éseo
para la erupcion del canino (Fig. 22-24).

Fig. 20. Una de nuestras pacientes en tratamiento por las terapeutas del
lenguaje del equipo.

veolar a quien se le colocara un injerto 6seo.
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Fig. 23. Radiografia panoramica u ortopantomo-
Fig. 22. Paciente de 10 afios de edad con fisura al- grafia, muy util para valorar el momento ideal para Fig. 24. Tomografia tridimensional para valoracién

la colocacion del injerto 6seo alveolar.

También durante la infancia debemos corregir las fis-
tulas del paladar para evitar que los liquidos y a veces los
solidos salgan por la nariz durante las comidas o que al-
gunos alimentos se alojen en la cavidad nasal y produz-
can mal olor. Hay fistulas que también provocan pérdida
de presion en la cavidad bucal durante el habla, contri-
buyendo a alteraciones del lenguaje. En ambos casos esta
indicado el cierre quirdrgico de las fistulas palatinas, y si
no es posible, la colocacién de un obturador a la medida
serd la solucién temporal del problema.

Correccion labial y nasal

Se pueden llevar a cabo durante toda la infancia y ado-
lescencia. Estdn encaminadas a lograr la simetria de labio
y nariz y a dar las proporciones adecuadas a cada estructura.
Dentro de las correcciones labiales mds comunes estan las
de la alineacién de reborde mucocutaneo, la elongacion del
lado fisurado cuando después de la queiloplastia primaria
ha quedado corto, o el acortamiento del mismo si ha suce-
dido lo opuesto; asi como la correccién de la deformidad en
silbido y el dar volumen al labio del lado fisurado para ha-
cerlo lo més similar posible al lado no fisurado.

Las correcciones nasales pueden incluir la recoloca-
cion de cartilago alar afectado, el cierre del piso nasal con
fistula o nunca corregido, la elongacién de la columela,
y la medializacion de las bases alares (Fig. 25-27).

La correccion del septum nasal debe esperar hasta la
adolescencia tardia para evitar lesionar el centro del cre-
cimiento nasal que se encuentra a ese nivel.!'?

Edad adulta

Las rinoplastias y la cirugfa ortognatica se planifican
en la edad adulta, cuando se pueden realizar también sep-
toplastias e inyecciones de grasa para incrementar el vo-
lumen del labio."V La cirugfa ortognética puede ser una
osteotomia tipo Le Fort I y/o osteotomias sagitales de man-
dibula para la correccion del pseudoprognatismo que se
presenta en algunos casos de retrusion maxilar (Fig. 28 y
29). La distracciéon maxilar puede evitar la cirugia ortog-
ndtica cuando la realizamos antes de la edad adulta."®

de la integracion de los injertos 6seos alveolares.
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Fig. 25. Preoperatorio de paciente con secuelas de Fig. 26. Postoperatorio del mismo paciente tras la Fig. 27. Resultado final a los 2 afos de la interven-
cirugias realizadas en labio superior por cirujanos correccion de secuelas en labio y nariz.
de otro grupo.

Fig. 28. Mujer de 19 anos de edad con gran retrusion maxilar y prognatismo
como secuelas de fisuras bilaterales de labio y paladar.

En los casos en los que queremos reconstruir el fil-
trum y el tubérculo, dar mds volumen al labio superior y
disminuir el volumen del labio inferior, utilizamos el col-
gajo de Abbe."¥ El paciente debe tener la edad suficiente
(més de 12 afios) para tolerar durante 3 semanas el cierre
parcial y temporal de la boca (Fig. 30-32). Durante este
tiempo solo se alimenta con liquidos y licuados a través
de popotes (nota: en México, tubo fino de papel o plas-
tico que se emplea para sorber liquidos). Debemos noti-
ficar a los padres que durante estas 3 semanas el paciente
va a sufrir una pérdida de peso importante.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 3 de 2017
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Fig. 29. Postoperatorio a los 6 meses tras osteotomia Le Fort | de avance,
osteotomias sagitales de mandibula y rinoplastia con colocacion de injerto
de cartilago en columela.

En raras ocasiones, si las fistulas palatinas son muy
grandes y los colgajos locales, de buccinador o de len-
gua, 19 (Fig. 33 y 34) no son suficientes para su cierre,
hay que recurrir a la reconstruccion palatina con colgajos
libres mediante microcirugia.'® Cuando no se cuenta con
los recursos necesarios para llevar a cabo la técnica mi-
croquirtrgica, la aparatologia tiene un papel importante
para ocluir el defecto con un obturador.

Discusion

Existen diferentes protocolos en todo el mundo acerca
de como tratar las fisuras de labio y paladar y no se ha es-
tandarizado cudles son los procedimientos quirdrgicos
ideales para tratar estas patologias, seguramente por ser
tan diversas en cuanto a su presentacion anatémica. Lo
que si estd aceptado es que estos pacientes deben ser tra-

www.ciplaslatin.com B
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Fig. 30. Preoperatorio de paciente con deformidad Fig. 31. Postoperatorio a las 3 semanas de rota- Fig. 32. Resultado al aino una vez seccionado el pe-

en silbido a nivel de tubérculo como secuela de cién de colgajo Abbe.
queiloplastia bilateral.

fh '-I’ffifif"I
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Fig. 34. Colgajo de lengua para cubrir fistula palatina, 2 afos después de
seccionar su pediculo.

www.ciplaslatin.com

diculo. La paciente aun requiere una correccion
mas del reborde mucocutaneo.

tados por equipos multidisciplinarios, pues no solo se
trata de corregir el aspecto fisico de la cara sino también
la funcién del habla, a la vez que es necesario brindarles
apoyo psicolégico para que puedan integrarse a la socie-
dad y tener una buena calidad de vida."'”

En cuanto a las diferentes modalidades de técnicas qui-
rurgicas disponibles, nosotros preferimos la técnica de Mi-
llard, también denominada de rotacién y avance, pues es la
que a nuestro juicio proporciona una reparacién mas ana-
tomica debido a que alinea al segmento fisurado con el no
fisurado que se rota hacia abajo para elongar el labio justo
donde se encuentra la fisura. Para lograr el mejor resultado
anatomico es necesario desinsertar totalmente las fibras
del musculo orbicular que se insertan tanto en la base de la
columela como en la base del ala nasal afectada. La mio-
rrafia del orbicular debe permitir una longitud normal del
labio, y si es necesario, se deben interdigitar las fibras de
un lado al otro para hacerlo mas largo hacia abajo. Al unir
la piel de ambos lados también debemos hacerlo compen-
sando un lado con el otro con los puntos de sutura, para
lograr de esta forma una longitud adecuada. La mucosa del
labio hiimedo y seco deben unirse de tal manera que evi-
temos la deformidad en silbido.

Otras técnicas de queiloplastia con las que obtenemos
buenos resultados son la de Tennison Randall, ideal
cuando los segmentos del labio son muy cortos; y la de
Fisher, que dltimamente ha ganado reconocimiento aun-
que en un inicio, segun la descripcién original del autor,
fue criticada por su complejidad de trazado.™®

También estd ampliamente aceptado el concepto de
que se debe realizar la correccidn primaria de la nariz en
el momento de la queiloplastia. En nuestra clinica lleva-
mos a cabo el protocolo de moldeamiento nasoalveolar
antes de la queiloplastia cuando el paciente va a ser tra-
ido a consulta con la odontopediatra o la ortodoncista de
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forma continua por sus padres cada semana. De no ser
asi, es mejor no implementar el protocolo pues no se lo-
graré el objetivo, ademds de que es necesario informar a
los padres acerca de que este procedimiento no estd libre
de complicaciones.""”

El cierre del paladar también es un tema controvertido
en la actualidad. Como ya ha sido demostrado por varios
grupos, incluyendo el nuestro, el cerrar en dos etapas el
paladar es favorable para el crecimiento maxilar y del
resto del tercio medio facial; sin embargo, los grupos que
no estan de acuerdo discuten que el dejar abierto el pala-
dar duro causa problemas del lenguaje. Nosotros estamos
realizando un estudio comparativo, ciego y prospectivo,
en el que analizamos si el cerrar el paladar en dos tiempos
quirdrgicos altera la funcién del habla. Consideramos que
el lenguaje, como ya se ha descrito, no depende Unica-
mente de la integridad anatémica del paladar y de la oro-
faringe, sino de la capacidad de integrarlo a nivel cortical,
de tener la capacidad de oir adecuadamente, y de contar
con una terapia del lenguaje temprana, consistente y bien
encaminada para evitar y tratar los problemas del habla
mds comunes en estos pacientes, como son las articula-
ciones compensatorias, la hipernasalidad y el escape
nasal. Si logramos evitar con el cierre del paladar en dos
tiempos la alteracion del crecimiento maxilar que ocurre
al cerrar el paladar en un solo tiempo, y estos pacientes
son atendidos con terapia del lenguaje adecuada, menos
adultos con secuelas de labio y paladar hendidos requeri-
rdn cirugias ortognaticas, como osteotomia de Le Fort I
para el avance del maxilar y cirugias de mandibula por el
pseudoprognatismo o prognatismo real que desarrollan
por problemas de crecimiento facial. En nuestra expe-
riencia, Unicamente el 10% de los pacientes a los que
hemos realizado palatoplastia en dos tiempos han presen-
tado colapso maxilar en sentido transversal y anteropos-
terior; lo contrario ocurria cuando realizabamos la
palatoplastia en un solo tiempo, ya fuera con la técnica de
Wardill Kilner o con la de Von Langembeck o la de inci-
siones minimas. Es por esto que hemos decidido mante-
ner esta conducta quirtrgica ya que evita, en la gran
mayoria de los pacientes, el uso de aparatos expansores
para el maxilar, visitas al odontopediatra u ortodoncista
cada mes, aumento en los gastos de la familia para orto-
pedia maxilar, el costo para instituciones, fundaciones o
para el tratamiento ortodéncico posterior, asi como las ci-
rugias ortogndticas que siguen al colapso y la deficiencia
en el desarrollo maxilar y que ya hemos mencionado.®”

Casos especiales

De esta forma hemos dado una visién general de los
diferentes procedimientos quirdrgicos que pueden estar
indicados durante la vida de un paciente que ha nacido
con labio y/o paladar hendidos. Sin embargo, existen al-
gunos casos que deben analizarse por separado, como los
que se presentan con paladar hendido submucoso y triada
de Callahan: dvula bifida, escotadura en el borde poste-
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Fig. 35. Uvula bifida en paladar hendido submucoso.

Fig. 36. Paladar blando hendido en caso de Secuencia de Pierre Robin.

rior de los huesos palatinos y defecto muscular que se
aprecia al trasluz (Fig. 35). Estos pacientes pueden tener
insuficiencia velofaringea que debemos tratar durante los
primeros 5 afios de edad; si la terapia del lenguaje no la
corrige, estd indicada la veloplastia.®?

Otros casos importantes de mencionar son los pacien-
tes con Secuencia de Pierre Robin, quienes ademads de pre-
sentar fisura de paladar incompleta (Fig. 36) también
tienen micrognatia (Fig. 37) y glosoptosis que les provo-
can apnea del suefio. La obstruccién al paso del aire es a
veces tan severa, que requieren traqueostomia (Fig. 38).
La distracciéon mandibular es el procedimiento que co-
rrige en estos casos la obstruccion por la lengua gracias
al crecimiento de la mandibula que se produce de forma
progresiva y en poco tiempo. Realizamos este procedi-
miento desde edad muy temprana, en las primeras sema-
nas de vida (Fig. 39). Después de que hemos obtenido el
tamafio ideal de la mandibula, dejamos los distractores
en su lugar durante 2 meses mds para lograr la consoli-
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Fig. 37. Micrognatia en Secuencia de Pierre Robin.

i

Fig. 38. Esfuerzo respiratorio debido a obstruccién de via aérea superior
por glosoptosis en Secuencia de Pierre Robin.

36y 37.
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Fig. 40 y 41. Resultado final del crecimiento mandibular logrado en el pa-
ciente de las figuras 36 y 37 a los 3 aios de la distraccion mandibular.

Fig. 42 y 43. Resultado a los 6 afos.

dacién 6sea.®? El resultado de la distraccién mandibular
es estético y funcional, y muchas veces, en los casos se-
veros, evita la traqueostomia o la muerte por obstruccién
severa (Fig. 40 y 41). Al cabo del tiempo estos pacientes
pueden tener un crecimiento normal de su mandibula con
cicatrices provocadas por los distractores externos que
son casi imperceptibles (Fig. 42 y 43).

Los pacientes con fisuras faciales causadas por bandas
amniodticas o las que se presentan de manera menos abi-
garrada y clasificadas por Tessier,*> deben ser atendidos
de manera temprana, sobre todo si existen colobomas pal-
pebrales que puedan provocar dafio a la cérnea® (Fig.
44 y 45). La reconstruccion nasal de estos pacientes
puede ser compleja, como cuando se requiere el uso de
colgajos locales o de colgajo frontal e injertos costales.®

En resumen, los pacientes que han nacido con fisura
de labio y/o paladar requieren un manejo complejo y pro-
tocolizado basado en cirugias multiples, asi como trata-
miento concomitante de otras disciplinas para lograr su
adaptacion optima a la sociedad.

Conclusiones

Los cirujanos que nos dedicamos al tratamiento del
labio y paladar hendidos contamos con un arsenal rico en
técnicas quirdrgica que ayudan a dar al paciente una apa-
riencia facial agradable desde los primeros meses de edad

gce
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Fig. 44. Colobomas palpebrales en paciente con fisuras faciales. Fig. 45. Postoperatorio inmediato tras cierre de colobomas palpebrales y fi-
sura bilateral de labio.

Fig.46. Flujograma de atencién integral multidisciplinaria para labio y paladar hendidos de la Clinica de Shriners,
Tijuana, Baja California, México
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hasta su edad adulta, para que cuente con una buena au-
toestima que se traduzca en una buena calidad de vida
apoyada por un habla y una socializacién adecuadas.

Como profesionales de la salud es importante enten-
der y transmitir al resto del equipo multidisciplinario que
atiende a los pacientes con fisuras que la cirugia recons-
tructiva es solo una parte del tratamiento integral de estos
padecimientos. Por lo tanto, debe haber una comunica-
cién muy cercana entre los integrantes del equipo de tra-
bajo asi como una valoracion en conjunto del paciente en
las diferentes etapas de su vida, para lograr los objetivos
primordiales del tratamiento que son una apariencia fi-
sica cercana a lo normal, un habla nitida y legible, una
buena audicion, una dentadura saludable y agradable
cuando el paciente sonria, una oclusién normal y un cre-
cimiento armoénico de su esqueleto facial. Todo esto con-
tribuird a que el paciente se relacione con los demas en el
ambito social, escolar y laboral, de una manera saludable
y a que su autoestima sea buena para que pueda ser exi-
toso en lo que emprenda en su vida, lo que actualmente
se estd analizando a nivel mundial como calidad de vida.

En nuestro trabajo proponemos un flujograma de
atencion integral por parte del equipo multidisciplinario
que atiende labio y paladar hendidos en la Clinica de
Shriners de Tijuana, en México (Fig. 46), con el objetivo
de que sirva como guia a las clinicas que deseen basar el
tratamiento de los pacientes fisurados en la experiencia
que hemos logrado durante los tltimos 10 afios.

Dedicatoria

In memorian. Al Dr. Fernando Ortiz Monasterio, ex-
traordinario Cirujano Pldstico y Reconstructivo quien
hizo aportaciones importantes a la Cirugia Pldstica me-
xicana e internacional, especialmente en el area de Ciru-
gia Craneofacial. Su pasién por la reconstruccion de
deformidades faciales congénitas inspir6 este protocolo
para el tratamiento de fisuras de labio y paladar.
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