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FISURA LABIO PALATINA (FLP)

Zambrana Mendoza Oscar Celso '
RESUMEN

La fisura labiopalatina es una de las
alteraciones congénitas mas frecuentes en el
macizo craneal, que se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino y en el grupo
de personas que tienen antecedentes de
cuadros similares en la familia.

Esta lesion que puede ser uni o bilateral,
afecta en forma sobresaliente la calidad de
vida de los sujetos que la padecen, llevando
a alteraciones respiratorias, fonatorias vy
masticatorias de acuerdo a la severidad de la
lesion. Sin embargo lo que mas afecta al
paciente portador del cuadro, es la severa
alteracion estética que representa, por lo que
el tratamiento quirdrgico es una indicacién
absoluta en esta enfermedad.

La evolucién de la cirugia ha permitido a este
grupo de personas poder contar con una
reparacion y rehabilitacion a edades
tempranas, facilitando de esta manera el
desarrollo funcional y psicolégico de la
afeccion.
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INTRODUCCION

La fisura labiopalatina es una de las lesiones
craneofaciales mas frecuentes encontradas
en la literatura mundial, ocupando el cuarto
lugar de los problemas de salud en
estomatologia, que se producen por
alteracién en la fusion de los mamelones
embrionarios del maxilar superior entre la
g;uana y octava semana de vida intrauterina.”

La fisura labiopalatina, con su componente
el labio fisurado palatino es mas frecuente en
el sexo masculino, mientras la fisura palatina
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es mas frecuente en mujeres, encontrandose
ademas de estas lesiones, otras
malformaciones asociadas con el cuadro.

La fisura o hendidura labio palatina tiene una
incidencia aproximada de 1,5% sobre 1000
nacimientos, con variaciones porcentuales
dependientes de cada pais. Esta lesion se
presenta como un defecto del desarrollo de
los procesos embriolégicos y es una
combinacion de hendidura del paladar y
defectos del maxilar. El paladar fisurado esta
caracterizado por ser un defecto que afecta
generalmente al labio superior cerca del
75%-80% de los labios, son con mayor
frecuencia unilaterales  siendo el lado
izquierdo el mas afectado.””

ETIOLOGIA DE LA
LABIOPALATINA

FISURA

A esta entidad se le ha atribuido diferentes
causas como los factores:

a) genéticos: como uno de los factores
de origen genético seria el
sindrome de Patau (anomalia
congénita del cromosoma 13) que se
caracteriza por multiples anomalias
como el labio y paladar hendidos,
polidactilia que es una alteracion
caracterizada por la presencia de un
namero superior a lo normal de
dedos en la mano o en el pie, como
también los defectos oculares y la
sordera los portadores de este
sindrome. Estudios epidemiolégicos
muestran mayor predisposicién de
desarrollar la enfermedad en
pacientes con antecedentes de
historia familiar del cuadro. La
herencia es considerada como el
factor mas importante llegando a
constituirse en el 40,5% de
fisuralabiopalatina, del mismo modo
que la edad gestacional de la madre,
aumentando el riesgo de FLP en
mujeres gestantes mayores a los 39
afios de dad.' En estudios
epidemioldgicos realizados en
Espana, se observé que la presencia
de FLP es mayor en personas
portadoras de grupo sanguineo
ORh+. ?
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b) ambientales: se menciona que
madres gestantes que habitan en
alturas superiores a los 35000
metros sobre el nivel del mar son
mas propensas a tener hijos con
fisuras esto a <causa de |la
disminucién de proteinas plasmaticas
y a la hipoxia cronica de las madres
que habitan en el altiplano. Del
mismo modo otro tipo de factores
ambientales como el consumo de
alcohol 'y tabaco durante Ia
gestacion, asi como habitantes de
areas polucionadas.1

d) nutricionales; observados en madres
gestantes en las cuales el déficit de
proteinas de origen animal vy
suplementos vitaminicos y minerales
aparentemente podrian condicionar a
la aparicién de la enfermedad.

e) enfermedades maternas: la
presencia de hipertension arterial
cronica y fendmenos

hiperglucemicos con el embarazo
aparentemente se relacionan a
mayor predisposicion de paricién de
FLP

En la teoria clasica de presencia de falta de
soldadura de los mamalones faciales, que es
considerada una de las mas aceptables
sobre esta patologia. Veau sostiene que el
defecto se debe a la falta de proliferacion del
tejido mesenquimatico en la membrana
buconasal o de Hoschstetter y que por este
mecanismo tiene la persistencia del lamado
muro epitelial que dificulta la correcta
formacion labiopalatina.®

La fisura en el labio superior comprende la
pérdida importante del complejo muscular del
orbicular de los labios que ejerce la funcién
de esfinter. Las partes en desarrollo del
maxilar fisurado sufren un cambio de
posicion para acentuar la fisura del reborde
alveolar observandose en el momento del
nacimiento. En todas las fisuras amplias del
labio existe un defecto de la narina que va
desde una leve asimetria como los defectos
de ausencia del piso de la nariz como y la
gran deformidad del ala nasal y del tabique.6

CLASIFICACION DE LA
LABIOPALATINA

FISURA

Para la clasificacion de fisura labiopalatina,
se debe tener en cuenta, no solo los
elementos anatémicos donde se encuentra la
lesion, sino tambien la severidad de la fisura
que orientara al tipo de manejo quirurgico a
desarrollar.

De acuerdo a la confederacion internacional
de cirugaa plastica, la FLP se clasifica en:
GRUPO 1: fisura del paladar anterior y
primario:
a. Labio derecho, labio izquierdo o
ambos
b. Proceso alveolar derecho, proceso
alveolar izquierdo ambos.
GRUPO 2: fisuras del paladar anterior y
posterior (primario y secundario)
a. Labio derecho, labio izquierdo o
ambos
b. Proceso alveolar derecho, proceso
alveolar izquierdo ambos.
c. Paladar duro derecho, paladar duro
izquierdo o ambos
d. Paladar blando medial
GRUPO 3: fisuras del paladar posterior o
secundario:
a. Paladar duro derecho, paladar duro
izquierdo o ambos.
b. Paladar blando medial

La clasificacion de Ortiz Posadas planta tres
componentes basandose en la deficiencia
vertical u horizontal de los tejidos,
profundidad de la lesion, integridad de planos
anatomicos cercanos, grosor del labio, etc.
La clasificacion funcional de severidad
propuesta por Rossell- Perry * que considera
4 componentes basicos:

a) Nasal: la evaluacién de este componente
en fisuras unilaterales se organiza en:

a. Leve, con desplazamiento
horizontal hacia fuera de la punta
y ala nasal en el lado fisurado,
asociado a desplazamiento leve
inferior, no mas alla del piso
nasal sano.

b. Moderado, con desplazamiento
en los ejes horizontal y vertical
hacia abajo por debajo del piso
nasal del lado lesionado, con un
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componente septal con desvio
leve a moderado.

c. Severo, con desplazamiento en 3
ejes, horizontal, vertical y
posterior de la punta y ala nasal
del lado fisurado.

En fisuras bilaterales donde existe falta de
proyeccién en la punta nasal y donde se
considera a la columela con un valor
equivalente a los dos tercios de la altura
nasal, pueden ser:

a. Leve, con columela con longitud
entre un tercio y dos tercios de la
altura nasal.

b. Moderado, con columela que
llega a medir hasta un tercio de
la altura nasal

c. Severo, donde la columela es
casi inexistente, las cruras
mediales de los cartilagos alares
estan hacia afuera formando
parte de las alas nasales.

b) Labial; la evaluacion de éste
componente en fisuras unilaterales se
orienta tomando el arco de Cupido como
referencia para determinar el angulo de
rotacion que normalmente es de 30°. De
este modo se cataloga la severidad en:

a. Leve, cuando el arco de rotaciéon
del arco de Cupido es igual o
menor de 30° lo que indica
deficiencia menor de tejidos en
sentido vertical.

b. Severo, cuando el angulo de
rotacion es mayor a 30° con
deficiencia mayor de tejidos en
sentido vertical

C.

En fisuras bilaterales se relaciona la altura

del prolabio en:

a. Leve, cuando la altura del
prolabio es de dos tercios 0 mas
de la altura del segmento lateral

b. Moderado, la altura del prolabio
es entre un tercio y dos tercios
de la altura del segmento lateral.

c. Severo, donde la altura del
prolabio es un tercio 0 menos de
la altura del segmento lateral

c) Palatino primario, en fisuras
unilaterales es definido por la distancia

de los bordes de la fisura labial,
considerandose fisura :

a. Leve cuando la distancia de la
misma es de 0-5 mm
b. Moderada cuando la distancia es

de 5-15 mm
c. Severa cuando es mayor a 15
mm
d) Palatino secundario en fisuras

unilaterales es estimada entre la
proporcién del ancho de la fisura y de los
segmentos palatinos, donde X es el
ancho de la fisura, tomado a nivel de la
unié del paladar duro y blando, Y
didametro de cada segmento palatino. De
este modo la severidad de la fisura es:

a. Leve con proporcion menor a

0,20

b. Moderado con proporcion entre
0,20 a 0,40

c. Severo con proporcion mayor a
0,40

TECNICA QUIRURGICA EN FLP

Los procedimientos quirdrgicos para la
correccion de la fisura labial son electivos y
requiere que el nifo tenga un estado de
salud 6ptimo, se considera con aprobacion
de muchos cirujanos la regla de los 10, que
consiste en que el nifio tenga 10 semanas de
vida, 10 libras de peso y 10 gramos de
hemoglobina.(Coifman 2007)

En los casos de fisura labiopalatina se
recomienda la técnica de Millard ya que
proporciona un resultado estético
satisfactorio puesto que la incisién labial
sigue el contorno del margen del filtrum lo
que disimula la cicatriz y el colgajo del
triangular superior al rotar y avanzarlo
lateralmente, mejora el contorno del ala de la
nariz y evita la contraccion lineal superior, se
contraindica la técnica en los casos de
fisuras amplias que provoquen una fuerza de
tension muscular mayor, ya que la incisién
lineal labial en la linea mucocutanea puede
contraerse deformando el pico labial.(Kimura
1995)

Para ésta técnica “se marca punto medio en
el tubérculo del bermelldn y el punto de arco
de Cupido del lado se traslada al lado
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enfermo1.Se realiza la incision interna desde
la linea mucocutanea en el extremo del arco
de Cupido, hacia el piso de la nariz ,a
continuacion se traza una incision que desde
el extremo inferior de la incisién anterior se
dirja hacia arriba dibujando una suave
curvatura cuya concavidad se dirija hacia la
direccion inferior y sobrepase ligeramente la
linea media, colocandose ligeramente por
debajo de la columnela. La longitud de esta
incision esta en funcion de la hipoplasia del
labio y se puede extender hasta que la
vertiente interna pueda descender rotando
hasta colocarse sin esfuerzo ni tensién en su
posicion normal quedando una incision de
colgajo superior con la base por debajo de la
columnela que contribuira a formar el piso de
la nariz” (Kimura1995)

La incision del lado externo se efectua desde
el piso de la nariz hacia abajo hasta llegar a
la linea mucocutanea y desde alli hacia
afuera hasta lograr que la distancia (m) y (n)
sea igual a (0) y (p) se continua
posteriormente trazando la horizontal desde
el punto o hasta la base de la nariz, rodeando
el ala de la nariz (imagen 1).(Kimura 1995)
Estas incisiones delimitan un colgajo
triangular, cuyo vértice se lleva a la brecha
que abre el descenso del colgajo tallando el
vértice interno. Es decir que se entrecruzan
los colgajos de manera tal que se suturan
con (0) y (n) con el punto (p), el
desplazamiento de (o) hacia la linea media
produce rotacién del ala de la nariz hacia la
buena posicion en la linea media “ (imagen1)
(Kimura 1995).

Imagen 1

nte: Elaboracién propia
¥ N "‘:. =)

Luego de afrontar los colgajos, se procede a
la unién de los tejidos por planos desde la

mucosa interna del labio, seguido por el
plano muscular y finalmente la piel
(Takamura), no hay duda que la rotacién y el
avance de los tejidos movilizados para luego
ser suturados lo que permite un
reordenamiento de la anatomia del labio la
columela centrada determina la correcta
formacioén de la fosa nasal del labio fisurado
(Coiffman 2007).

Cuando la fisura unilateral es excesivamente
abierta lo primero que se debe realizar es la
movilizacion de entrada del cartilago del ala
de la nariz debido a que éste siempre se
presenta deprimido, luego debemos tallar el
colgajo en forma cuadrangular antes que
triangular terminando en el suelo de la nariz,
también es necesario tallar un pequefo
colgajo en la linea roja a nivel del arco de
Cupido.(Coiffman 2007).

Se hace indispensable separar los tres
planos que son piel el musculo y la mucosa
para suturarlos de manera separada y sin
tension, debe revisarse la hemostasia y luego
aplicar las suturas empezando con hilo vicryl
4/0 después el plano muscular con el mismo
material para finalizar la piel se debe suturar
utilizando hilo nylon 5 o 6/0. (Coiffman 2007)

La palatorrafia tipo Furlow que revolucioné
la cirugia del paladar, tiene una gran ventaja
porque alarga todas las capas del paladar
blando, sin embargo tiene algunas limitantes
como por ejemplo la superposiciébn no
anatomica del musculo palatofaringeo y del
elevador de la linea media y de la mala
orientacion del musculo de la uvula que
tendrian defectos perjudiciales sobre la
funcion del paladar (Coiffman 2007).

En las hendiduras muy grandes se necesita
movilizar el tejido del paladar hacia la linea
media y la z-plastia no tiene los efectos de
alargue del paladar necesarios, entonces se
recomienda utilizar la palatorrafia tipo Furlow
en las fisuras pequefias para reparar el
paladar fisurado submucucoso y hendiduras
pequ5eﬁas de una longitud de menos de 10
mm.

Para Luis Hernando Bermudez en la
palatoplastia de colgajos donde las fisuras
mayores de 9mm en las que la técnica de
Furlow es inadecuada, recomienda utilizar la
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técnica de tres o cuatro colgajos de Oxford
Bardach teniendo estos puntos claves
durante la reparacioén del paladar bilateral.®

1. En hendiduras amplias se encuentra un
déficit de tejido en todos los sentidos, es
ingenuo pretender que el paladar se
alarga hacia atras a expensas de un
acortamiento horizontal (Coiffman 2007)

2. Para lograr un alargamiento del paladar
se disecan los colgajos mucoperidsticos
palatinos hasta atras, rodeando por
completo la arteria palatina posterior para
que de ese modo se puedan movilizar los
colgajos libremente (Coiffman 2007)

3. Si se deja la mucosa nasal intacta no se
logra desplazar la hamaca muscular. Es
recomendable siempre cortar la mucosa
nasal en bloque con los musculos
liberandolos del paladar duro, de esa
manera el paladar se va hacia atras
(Coiffman 2007).

4. En las hendiduras como las de una
fractura del hamulus se quita la tensién a
la sutura en la linea media reduciendo el
riesgo de la dehiscencia y no tiene
ningun efecto negativo.j(Coiffman 2007).

5. Lo importante es crear una hamaca de
musculo que mantiene traccionada hacia
atras el velo del paladar, disecar
ampliamente  los  musculos  para
reorientarlos ha probado no ser
beneficioso, en cambio se ha probado
que esa diseccion deja una cicatriz
dentro del paladar mismo y hace que si
se quiere llevar un Furlow en un segundo
tiempo sea mas dificil y con menos
posibilidades de éxito. Teniendo en
cuenta que un paciente con una
hendidura amplia tiene mas posibilidades
de desarrollar una incompetencia velo
faringea son mucho mas altas que las de
un paciente que tiene una hendidura
estrecha.(Coiffman 2007)

6. Al deslizar el paladar hacia atras hay un
riesgo alto de fistulas en la parte anterior
del paladar las cuales son muy dificiles
de corregir en el futuro. Para evitar las
fistulas se recomienda un cierre
cuidadoso con colgajos de vomer en la
parte mas anterior.(Coiffman 2007 )
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