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RESUMEN

Antecedentes: La presente investigacion tiene como objetivo determinar
factores de riesgo de re intervencion de Fisura Labial en nifios-as de jornadas
evaluatorias y quirargicas por Fundacion Rostros felices en el lapso de tiempo
2017-2020. Materiales y Métodos: La presente investigacion tiene un tipo de
investigacion observacional, de tipo retrospectivo — trasversal y tiene un
enfoque descriptivo — explicativo. Tiene un disefio de investigacion que se
refiere a un estudio de casos de los pacientes pediatricos con diagndstico de
fisura labial primaria, que cumplan con los criterios de inclusién y exclusién del
estudio durante el periodo del 2017 al 2021. Resultados: De acuerdo a los
resultados obtenidos, con relacibn a la edad, se encontr6 que el 72%
correspondieron a pacientes intervenidos por primera vez entre el primes mes
de vida hasta los 11 meses, el 13% correspondié a la edad de 1 a 4 afios, el
6% correspondi6 a la edad de 5 a 8 afios, el 2% a las edades entre los 9 a los
12 afios de edad. Con respecto a las edades de los 17 a 24 afios, se tomaron
en consideracion porgue fueron intervenidos cuando tenian edad pediatrica y
en todos los casos requirieron reintervencion por insatisfaccion estética y
funcional. El género con mayor cantidad de pacientes fue el género masculino
y el 35% al género femenino. Es conocido de acuerdo a la literatura consultada
que la mayoria de los factores de riesgos de padecer fisuras labiales, se
concentra en el género masculino. Con relacién a las complicaciones, el 78%
no presentdé complicaciones, el 18% presentd retraccion y el 3% present6
dehiscencia. Conclusiones: La reintervencion de una fisura labial, presenta
diferentes factores de riesgo, tomando en cuenta la relacibn a las
caracteristicas de cada paciente evitando de esta manera secuelas que
perjudiguen tanto la estética del paciente pudiendo generar dafios
psicosociales, también recalcando el funcionamiento anormal en cuanto a
alimentacion y estética del rostro.

Palabras Clave: reconstruccion fisura labial, factores de riesgo,
complicaciones, grupo etario.
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ABSTRACT

Background: The objective of this research is to determine risk factors for
reintervention of Cleft Lips in children of evaluation and surgical sessions by the
Happy Faces Foundation in the 2017-2020 time period. Materials and
Methods: This research has a type of observational research, retrospective -
cross-sectional and has a descriptive - explanatory approach. It has a research
design that refers to a case study of pediatric patients diagnosed with primary
cleft lip, who meet the inclusion and exclusion criteria of the study during the
period from 2017 to 2021. Results: According to the results obtained, in relation
to age, it was found that 72% corresponded to patients between the first month
of life up to 11 months, 13% corresponded to the age of 1 to 4 years, 6%
corresponded to the age of 5 at 8 years old, 2% at ages 9 to 12 years old.
Regarding the ages of 17 to 24 years, they were taken into consideration
because they were operated on when they were pediatric and in all cases they
required reintervention due to aesthetic and functional dissatisfaction. The
gender with the largest number of patients was the male gender and 35%
female. It is known, according to the consulted literature, that most of the risk
factors for suffering from cleft lip are concentrated in the male gender.
Regarding complications, 78% had no complications, 18% had retraction and
3% had dehiscence. Conclusions: The reintervention of cleft lip presents
different risk factors, taking into account the relationship to the characteristics of
each patient, thus avoiding sequelae that harm both the aesthetics of the
patient and can generate psychosocial damage, also emphasizing the abnormal
functioning in terms of food and facial aesthetics.

Keywords: cleft lip reconstruction, risk factors, complications, age group.
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INTRODUCCION

La fisura Labial, también conocida como Labio Leporino se define como un
defecto congénito que consiste en una hendidura o separacion en el labio
superior. La fisura labial se origina por fusiébn incompleta de los procesos
maxilar y nasomedial del embrion y es uno de los defectos de nacimiento mas
frecuentes (aproximadamente, constituye el 15% de las malformaciones

congénitas). (1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el labio leporino o el paladar
hendido afecta a mas de uno de cada 1000 recién nacidos en todo el mundo.
Una de sus principales causas es la predisposicion genética, si bien también
influyen la exposicion materna y paterna a pesticidas, la nutricibn materna
deficiente, el consumo de tabaco, el alcohol y la obesidad durante el embarazo.
En entornos de ingresos bajos existe una elevada tasa de mortalidad en el
periodo neonatal. Si el labio leporino y el paladar hendido se tratan

debidamente mediante cirugia, es posible la rehabilitacion total. (2)

Segun datos conocidos, cada tres minutos en el mundo nace un nifio con fisura
de labio y paladar. Esta condicidn no les permite realizar gestos basicos como:
dar un beso, sonreir o incluso alimentarse, lo que causa desnutricion. En
algunos casos, también causa la muerte en uno de cada 10 nifios con esta

patologia. (3)

Segun datos del estudio colaborativo latinoamericano de malformaciones
congénitas (ECLAMC), esta malformacién presenta una tasa global de 10.49
por cada 10000 nacimientos, los paises con el indice mas elevado son Bolivia,
Ecuador y Paraguay. En México la incidencia se encuentra entre 1 por cada
2000 o 5000 nacidos vivos. La prevalencia en Colombia es de 1.54 por 1000

nacimientos, la cual varia de acuerdo a la altura sobre el nivel del mar.

En el Ecuador 14,96 de 10000 nacidos vivos presentan fisuras labiales, es la
segunda tasa mas alta de los paises de la regidn. El paciente necesita personal
Médico Cirujano Reconstructivo capacitado que participa desde las primeras

semanas de vida, dentro del equipo interdisciplinario el terapista del lenguaje



realiza la evaluacion, control y seguimiento de los pacientes fisurados, informa
a los padres sobre el uso de biberones o estrategias para solventar las
dificultades de alimentacion, ejercicios para dar elasticidad a los tejidos que
seran operados, mejorar la funcionalidad de las estructuras que fueron

intervenidas, asi como facilitar el normal desarrollo del habla. (4)

En nuestro medio y en forma ideal, la plastia labial se debera hacer cuando los
segmentos labiales y o premaxila se encuentren alineados en el mismo plano,
porque es cuando se obtiene un cierre sin tensién y permite un mejor manejo
en la reconstruccion nasal, y por ende, un mejor resultado quirdrgico, este
procedimiento se realiza desde las 10 semanas de vida extrauterina y en este
estudio mediante la técnica de Millard que consta de los colgajos de rotacion,

avance y colgajo C. (1)

Los defectos de cierre orofaciales son un problema relativamente frecuente que
supone un importante consumo de recursos sanitarios, ademas del sufrimiento
que llevan implicito para el paciente y su familia. Existen diversas formas y
técnicas quirdrgicas de tratamiento sin embargo cada una implica riesgos post
quirargicos que terminan en re intervencion. Es conocido que es muy dificil
evitar trans quirdrgicamente una complicacidn post quirdrgica pero es
necesario prevenir complicaciones mas aun cuando se conoce a fondo la

caracterizacion de las mismas.



EL PROBLEMA
1.1. Identificacion, valoracion y planteamiento
1.1.1. Identificacion

El presente estudio permitira analizar los factores de riesgo de re-intervencion
en fisuras labiales de las jornadas quirdrgicas. Se analizaran variables tales
como la edad del paciente, el género, la técnica en queiloplastia primaria, la
técnica en queiloplastia secundaria, las complicaciones y las posibles
deserciones del tratamiento. La fisura labial se trata quirdrgicamente en los
primeros meses de vida. El presente estudio pretende realizar un analisis de los
factores que influyen trans o post quirdrgicamente para que se presenten
complicaciones que llevan un paciente a una segunda operacién reconstructiva
en el post quirdrgico inmediato la evaluacion correcta de cada paciente, el
analisis de su etiologia, de su evolucion y de su grado de severidad permitira
realizar una revisibn adecuada de la técnica quirirgica que se empled y los

cuidados post quirargicos que se dieron.
1.1.2. Valoracion y planteamiento.

La anatomia de la fisura labial es diferente para cada paciente y varios autores
han descrito modificaciones de técnicas tradicionales en la busqueda de
obtener un diseiilo mas individual con mejores resultados que eviten las
reintervenciones. Las técnicas de Millard para fisura labial unilateral y bilateral,
otra conocida la de Mulliken son probablemente las técnicas quirirgicas mas
usadas por los cirujanos alrededor del mundo en el manejo de la fisura labial,
sin embargo, existen algunas limitaciones en estas técnica en casos bilaterales

con asimetria. (1)

El tratamiento integral de las fisuras labiales debe ser conducido por un equipo
multidisciplinario formado por: cirujanos, otorrinolaringélogos, odontologos,

psicologos, foniatras. Este equipo tiene que estar constituido por una unidad

4



donde conjuntamente se programe cada paso del tratamiento y donde el
paciente ingrese practicamente al nacer. Esta es una condicion para que todos
los pacientes inicien la terapia. El tratamiento quirdrgico primario, busca lograr
un cierre 6ptimo, una perfecta funcion y al mismo tiempo obtener un buen
resultado estético. Para el manejo de las fisuras labiales han sido descritos
muchos procedimientos quirdrgicos con gran variedad de técnicas y en
diferentes tiempos si asi lo requiere, donde la mejor es la que domine bien el

cirujano. (5)

Las intervenciones quirurgicas para la correccion de labio, son procedimientos
electivos y el paciente debe estar en buen estado de salud, libre de cualquier
infeccion. En las diferentes guias de manejo los pacientes requieren ser
intervenidos quirargicamente para lograr el objetivo de la correccion. Entre las
técnicas quirargicas descritas en la literatura para lograr la restauracion
completa del reborde alveolar hendido, se incluyen los injertos 6seos primarios

y secundarios. (3)

Las Fisuras Labio Palatinas son un problema de salud a nivel mundial que
afecta tanto a la persona como a la familia, causando situaciones diversas que
contrastan con el buen vivir, todos buscan un momento inmediato de correccién

netamente quirdrgica de esta patologia.

El Cirujano Plastico comprometido con la correccibn de este tipo de
enfermedad se vuelve el principal responsable del tratamiento de esta
patologia, es un reto para él conseguir una funcion adecuada del labio fisurado
ademas un resultado estético aceptable no solo al post quirdrgico inmediato

sino también la apariencia para el futuro del intervenido.

Los factores que intervienen en un resultado aceptable por el Cirujano Plastico
asi como el de los padres del Paciente se presentan antes durante y después
de la cirugia como tal, una falla en uno de los procesos puede llegar a causar la

necesidad de volver a intervenir quirargicamente.

Por eso el presente estudio se centrara en determinar los factores de riesgo
que lleven al operado a un segundo tiempo quirdrgico y que segun diversos

estudios realizados pueden ser prevenidos, se toma en cuenta principalmente
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las caracteristicas tanto personales como del medio en el que se desarrolla

cada paciente durante y después de la cirugia

La fundacion Rostros Felices en el Ecuador legalmente constituida ha realizado
durante 28 afios intervenciones correctivas de fisura labial y otras patologias en

el pais

En Ecuador no existen estudios realizados sobre los factores que influyen en
las reintervenciones de fisuras labiales, por tal motivo este trabajo se basa en
el andlisis de casos de pacientes que han asistido a una segunda intervencién
de este tipo con el fin de informar y educar a los médicos cirujanos plasticos
reconstructivos de ciertas caracteristicas que no han sido abordadas en otros

estudios.



1.2. Formulacién

¢, Cudles son los factores de riesgo de re intervencion de Fisura Labial en nifios-
as de jornadas evaluatorias y quirdrgicas por Fundacion Rostros felices en el
lapso de tiempo 2017-2020?



2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
2.1. Objetivo General

Determinar factores de riesgo de re intervencion de Fisura Labial en nifios-as
de jornadas evaluatorias y quirdrgicas por Fundacién Rostros felices en el
lapso de tiempo 2017-2020.

2.2. Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo de re intervencion en los pacientes con labio

fisurado.
Determinar el grupo etario con mayor re intervencion.
Identificar las caracteristicas socio econdmicas culturales del paciente operado.

Registrar los factores de riesgo trans y post quirtrgicos de re intervenciones en

queiloplastia primaria



3. MARCO TEORICO
3.1. Fisuras labiales
3.1.1. Definicién

El sistema estomatognéatico es la unidad anatomofuncional en la que se
integran los sistemas fonoarticulatorio, respiratorio y digestivo. Dicho sistema
esta constituido por musculos, huesos y espacios organicos, los mismos que
son controlados por el sistema nervioso central y permiten el desarrollo de las

funciones basicas de masticacion, deglucion, respiracion y habla (1).

La anatomia y fisiologia adecuadas de los componentes del sistema
estomatognatico son los responsables de la eficiente realizacion de los
complejos movimientos, requeridos para las distintas funciones 'y
especialmente la articulacion de la palabra, es por ello, que cualquier alteracién
del sistema estomatognatico (fisura labiopalatina) o de la funcionalidad pueden
distorsionar y producir dificultades deglutorias, articulatorias, fonatorias,

auditivas, respiratorias, nutricionales y psicologicas (2)

Las fisuras labiopalatinas son anomalias craneofaciales de caracter congénito,
producidas por defectos embrioldégicos en la formacién de la cara que se
focaliza en ciertas zonas del macizo facial, especialmente el labio superior, la
premaxila, el paladar duro, el piso de las fosas nasales y cuya afeccion se
manifiesta a través de sintomas caracteristicos que afectan a los mecanismos

respiratorios deglutorios, articulatorios, auditivos y la voz.
3.1.2. Historia

Los datos histéricos dan muestra de malformaciones maxilofaciales desde
épocas remotas. La primera evidencia de una fisura data del afio 2400 a

1300a.C., descubierta por Smith y Dawson en una momia egipcia (2).

Es el médico Galeno a quien se le atribuye la primera mencion de “labio
leporino”, él la designo con el término “colobomata”, mientras que la primera
cirugia de labio fisurado citada en la literatura, fue realizada por el chino Fan
Kan, por otra parte, la primera intervencion de paladar hendido fue realizada

por el francés Le Monnier en 1764.



En México se han encontrado piezas de cerdmica pertenecientes a la cultura
Totonaca, en las que se observan malformaciones de labio superior y lesiones
dérmicas de todo el cuerpo, lo que hace referencia a posibles sindromes

asociados.

Eustaquio en 1779 es quien hace mencién sobre la disfagia y las disfonias en
las fisuras palatinas, por otra parte, son Roux y Von Graefe los primeros en
realizar con éxito las intervenciones quirdrgicas en pacientes con fisuras

labiopalatinas (3)
3.1.3. Patogenia

Veau y Politzer estudiaron 147 embriones humanos normales y pocos con
fisura en estadio de formacion del paladar primitivo (52 y 62 semana).
Observaron que en este periodo de gestaciébn, queda conformado
completamente el paladar primitivo para continuar su evolucion natural o
permanecer andmalo, causando cualquier variedad de fisura labial y paladar
hendido (3).

Como conclusion afirman que la fisura labial es una disminucion de la fuerza
dinamica del desarrollo y crecimiento de las masas mesodérmicas, separadas
en su origen por el muro epitelial, si la disminucién es considerable, el muro

epitelial no es penetrado ni reemplazado.

El muro epitelial es el tejido primitivo que originara el labio superior, la
premaxila y los incisivos superiores. El paladar primario se forma de la
sustitucion del muro epitelial por el mesénquima, la falta de la masa
mesodérmica e irrigacion, desencadena la ruptura de la pared epitelial
originando las fisuras. Segun el momento de la cronologia de la formacion
facial en la que se dé la alteracion, resultara la fisura labial, fisura palatina o la

asociacién de ambos (4)
3.1.4. Etiologia

Para explicar la fisura labiopalatina y sus formas combinadas, se han descrito

teorias que las clasifican como hereditarias, toxico infeccioso, ambiental,
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hormonal y mecanicas. A continuacién se describen los factores etioldgicos de

las fisuras:

Hereditarios: Los genes dominantes aparecen en los descendientes

y se manifiesta en un gen dominante del par de genes.

Ambientales:

Contaminacion Ambiental: exposicion a pesticidas (6rgano

fosfatos, carbamatos, ivermectina)

e Deficiencias metabdlicas: Causado por dietas deficientes,
exceso de vitamina A, deficiencia de riboflavina, &cido félico,

magnesio, acido pantoténico y vitamina E.

e Presencia de radiaciones: pueden causar la mutacion de

cromosomas en la organogénesis.

Hipoxia: puede producir deficiencia vascular.
Téxicos:

e Infecciones virales: siendo la rubéola y el sarampién las que

Mas repercusiones teratogénicas presentan.

e Infecciones parasitarias: se han presentado casos en nifios
cuyas madres han padecido toxoplasmosis en el primer trimestre
del embarazo, presentando fisura de labiopalatina e hipoacusia

congeénita.

Hormonales: en alteraciones que afectan el pancreas y en pacientes
con adrenalectomia pueden verse afectados los descendientes con

fisura labial y paladar hendido.

Mecanicos: La cantidad anormal de liquido amnidtico sea por
hidramnios o por oligohidramnios pueden causar estas

malformaciones.
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3.1.5. Clasificacion y formas clinicas de las fisuras

Las clasificaciones, europea segun Veau y americana segun Davis y Ritchie,
constituyen una gran variedad de clasificaciones que agrupan las formas
clinicas de las fisuras, siendo la mas importante y utilizada la de Kernahan y
Stark (5).

Clasificacion segun Veau:
e Clasificacion del labio leporino:
- Labio leporino cicatrizal.
- Labio leporino simple: unilateral - bilateral.
- Labio leporino total: unilateral - bilateral.
- Formas asimétricas.
- Labio leporino central.
e Clasificacion de las fisuras palatinas:
- Divisién palatina submucosa.
- Division palatina simple estafilosquisis.
- Division palatina simple uranoestafilosquisis.
- Divisién palatina unilateral total.
- Division palatina bilateral total.
- Division palatina alveolar.
- Division palatina central.
- Labio leporino y division palatina.
Clasificacion segun Davis y Ritchie:

Esta se basa en las relaciones que se presentan con la apofisis alveolar del

maxilar superior(5).

- Grupo I: Fisura prealveolar.
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- Grupo II: Fisura posalveolar.
- Grupo llI: Fisura alveolar.
Clasificacion segun Kernahan y Stark:
e Paladar primario:
Puede ser unilateral, mediano o bilateral.

- Unilateral: puede afectar al derecho o izquierdo de manera

completa o incompleta.
- Mediano: puede ser completo e incompleto.
- Bilateral: completa o incompleta.
e Paladar secundario:
- Unilateral: completo o incompleto.
- Bilateral: completo o incompleto (26).

Esta investigacion se fundamenta en la clasificacion segun CIE-10, puesto que
es utilizada por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador para diagnosticar, la

misma que se presenta a continuacion (6):
Malformaciones de labios, bocay paladar
e (Q35) Fisura del paladar.
- (Q35.0) Fisura del paladar duro, bilateral.
- (Q35.1) Fisura del paladar duro, unilateral.
- (Q35.2) Fisura del paladar blando, bilateral.
- (Q35.3) Fisura del paladar blando, unilateral.
- (Q35.4) Fisura del paladar duro y del paladar blando, bilateral.
- (Q35.5) Fisura del paladar duro y del paladar blando, unilateral.
- (Q35.6) Fisura del paladar, linea media.

- (Q35.7) Fisura de la avula.
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- (Q35.8) Fisura del paladar bilateral, sin otra especificacion.
- (Q35.9) Fisura del paladar unilateral, sin otra especificacion.
e (Q36) Labio leporino.
- (Q36.0) Labio leporino, bilateral.
- (Q36.1) Labio leporino, linea media.
- (Q36.9) Labio leporino, unilateral.
e (Q37) Fisura del paladar con labio leporino
- (Q37.0) Fisura del paladar duro con labio leporino, bilateral.
- (Q37.1) Fisura del paladar duro con labio leporino, unilateral.
- (Q37.2) Fisura del paladar blando con labio leporino, bilateral.
- (Q37.3) Fisura del paladar blando con labio leporino, unilateral.

- (Q37.4) Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio

leporino, bilateral.

- (Q37.5) Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio

leporino,
unilateral.

- (Q37.8) Fisura del paladar con labio leporino bilateral, sin otra

especificacion.

- (Q37.9) Fisura del paladar con labio leporino unilateral, sin otra

especificacion (6).
3.1.6. Crecimiento y desarrollo embriolégico maxilofacial

Es necesario conocer el desarrollo embrionario de la cabeza y de manera
especial de la cara, para comprender la conformacién morfologica y explicar las

fisuras labiales y sus subtipos (7).

El inicio de un ser humano se da en la concepcion a partir de una célula

conocida como primitiva, originando el crecimiento y desarrollo de los
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individuos que alcanza su maximo entre los 20 y los 25 afios, no de esta
manera el desarrollo psiquico, que continta a lo largo de la vida. El desarrollo

se da en dos periodos, el prenatal y el postnatal.

Periodo natal: Abarca el momento de la concepcion, en el que el évulo es
fecundado por el espermatozoide formando el huevo o cigoto, atravesando por
un periodo de segmentacién, seguido por uno de gastrulacion hasta llegar al
periodo embrionario en el que se forma el disco embrionario, cambiando de
forma circular a longitudinal en la segunda semana. A partir de la tercera
semana se observa un proceso cefalico, la invaginacion ventral y la extremidad

caudal, iniciandose el desarrollo a partir de las dos ultimas (8).

El ectodermo se dobla a lo largo de la linea media dando paso a la formacion
del tubo neural que originara el sistema nervioso. El extremo cefélico permitira
la formacion de la cavidad central del cerebro en el que se dan tres
agrandamientos: las vesiculas cerebrales primitivas, los ventriculos cerebrales

y el acueducto; la primitiva cavidad bucal origina la perforacion bucofaringea

(9).

En la quinta semana aparece la hendidura oral y el crecimiento de los arcos
branquiales que son cinco formaciones mesenquimatosas: por arriba, el
mameldn frontonasal; a los lados, dos mamelones maxilares superiores y por
debajo, los dos mamelones maxilares inferiores. Se forma también el proceso
frontonasal o gran mamelén medio, que desciende de la extremidad cefélica y
junto con los primeros arcos branquiales formaran la boca. Del primer arco
branquial se formara el maxilar inferior, también originara al cartilago de
Meckel, que es el soporte de la mandibula, mientras que del segundo arco
branquial se formara el cuello, los musculos y la piel. Los mamelones
maxilares superiores originados en el primer arco branquial, se encuentran con
el mamelén medio que desciende de la extremidad cefalica y al fusionarse
alrededor de los cuarenta dias de vida intrauterina, limitaran la cavidad bucal.

Es en esta etapa del desarrollo donde se dan las fisuras (10).

El proceso frontonasal origina al hueso intermaxilar y la falta de coalescencia
causara la fisura. Aproximadamente a los 50 dias de vida embrionaria, las

prolongaciones palatinas que formaran el paladar, van a dividir a la primitiva
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cavidad buconasal en dos compartimientos. Alrededor de los dos meses de
vida intrauterina aparecen los puntos de osificacion, de los cuales cinco estan

destinados para cada maxilar superior y seis para cada maxilar inferior (11).
Los puntos de osificacion para cada maxilar superior son:

1.- Nasales: para las zonas caninas y apéfisis ascendente del maxilar superior.
2.- Incisivos: para las zonas incisivas.

3.- Palatinos: para la apofisis palatina y las zonas posteriores.

4.- Molares: para las zonas molares.

5.- Orbito-nasales: para los senos maxilares y la parte interna de las orbitas.
Los puntos de osificacion para cada maxilar inferior son:

1.- Situados sobre la cara interna del cartilago de Meckel, que se extiende

desde el oido medio hasta la sinfisis.

2.- Los incisivos inferiores cerca de la sinfisis.

3.- Los mentonianos a la altura de los conductos mentonianos.
4.- Los condilares en la region condilea.

5.- Los coronarios para la apdfisis coronaria. 6.- Los localizados en la espina de
Spiks.

Cerca de los noventa dias aparece la papila palatina en la linea media, a cada
lado surgen rugosidades y delante de ellas, dirigiendose al tubérculo del labio

se forma una cresta fina que es el rudimento del frenillo labial superior (12).
3.1.7. Anatomiay fisiologia de laregién bucofacial normal

Caracteristicas del labio normal:

En la parte anterior de la boca se encuentran los labios, que son pliegues
musculomucosos, que estan en contacto con el vestibulo, la cara anterior de
las arcadas dentarias y de las encias. El labio superior e inferior se une entre si

por las comisuras labiales y limitan el orificio bucal, su variedad de movimientos
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permiten la realizacion de la mimica facial. En la cara dorsal de cada lado y la

cara anterior del maxilar superior e inferior, se extiende el frenillo labial (13).

Se distinguen dos zonas en el labio superior a nivel de la cara externa, una
cutanea o labio blando y otra mucosa o bermellén, entre las dos zonas se
encuentra la linea cutaneo-mucosa cubierta por la cresta cutanea, en la que se
encuentra una depresion conocida como filtrum, delimitada por las crestas
filtrales. La columela es la porcion cutanea del subtabique nasal, formada por la

union de la punta de la nariz y el labio superior.

Los labios estan formados por el musculo orbicular, dispuesto alrededor del
orificio bucal, entre la cara interna y externa, su funcién es el cierre del orificio
bucal. En el labio normal las proporciones de la mitad derecha e izquierda

guardan simetria.
Caracteristicas del paladar normal

El paladar es la pared superior de la boca. La béveda palatina forma los dos
tercios anteriores y el velo del paladar forma el tercio posterior del paladar. La
béveda palatina est4 formada por tres capas:

= Osea: Formada por las dos apofisis palatinas de los huesos maxilares
superiores, limitada lateralmente por los bordes alveolares. En la linea
media se encuentra el agujero palatino anterior, que marca el limite

entre el paladar primario y secundario.

= Mucosa: Estd adherida al periostio subyacente y cubre el orificio

bucal en toda su extension.

» Glandular: Las glandulas palatinas se encuentran ubicadas entre la

mucosa palatina y el periostio subyacente (14).

El velo del paladar es un tabigue musculo-membranoso que se prolonga por
detras de la boveda palatina, es la porcion blanda del paladar que efectda
movimientos de ascenso y descenso. Su funcion es de esfinter que al elevarse,
intercepta la comunicacion tanto con la cavidad bucal y la faringe como con la

cavidad nasal (15)
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3.1.8. Anatomiay fisiologia de laregién bucofacial del paciente con fisura

Perellé afirma que en el labio fisurado constan todos los elementos anatémicos
del labio y paladar normal, pero estos se presentan desplazados y muchas

veces existe una hipoplasia regional.

Caracteristicas de labio en la fisura unilateral: La fisura se encuentra
situada fuera de la cresta filtral, donde todos los elementos de la parte media
del labio forman parte del borde interno de la fisura. El arco de cupido y el
filtrum muestran una marcada diferencia y la cresta filtral del labio es mas corta
y oblicua que la mitad opuesta del labio, la linea cutaneo-mucosa y la parte
mucosa se encuentran desviadas en direccién al piso de la nariz. En las partes
proximas a la fisura labial se observa un desarrollo deficiente de las mismas, el
musculo subyacente est4 ausente o mal desarrollado mientras que el orbicular
de los labios esta mejor conformado, a pesar de ello presenta una retraccion
muscular debido a la falta del punto de unién con la parte opuesta del mismo.
Tanto la ubicacion como la orientacion de la cresta filtral marcan el sitio exacto
de la fisura. Por su parte, la aleta de la nariz esta aplanada e hipertréfica, los
cartilagos alares no concluyen en la punta de la nariz, la porcion externa de la
aleta nasal tiene una implantacién mas baja que la aleta del lado sano, la base
de la columela esta desviada hacia el lado sano y la punta de la nariz esta
anchada (15)

Caracteristicas de fisura bilateral: En muchos de los casos el prolabio esta
separado por completo, la insuficiencia se manifiesta en la parte central. El
prolabio presenta altura escasa en la parte cutanea y en la parte mucosa. El
arco de cupido es inexistente, no hay cresta cutdnea y el fltrum no esta

desarrollado. El masculo orbicular en su parte media no esta desarrollado.

Caracteristicas de fisura central: Esta puede ser total o parcial. Es poco
frecuente y por lo general estd asociada a sindromes como el sindrome de

Patau, la holoprosoncefalia entre otras.

Caracteristicas de la fisura palatal: La forma mas frecuente de las
deformaciones Gseas es la fisura labial unilateral total acompafiada de fisura
palatina, donde la hendidura 0sea divide al maxilar superior en dos partes, en

la que un fragmento es de mayor tamafia en relacion al otro. Los dos
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fragmentos del maxilar superior se unen entre si en la parte anterior por la
fijacion al esqueleto craneal y en la parte posterior por la fijacion a la parte del
craneo por los huesos esfenoides, sin embrago, estas uniones no son
suficientes para dar firmeza al maxilar superior. El fragmento de mayor tamafio
comprende la region incisiva y el tabique de las fosas nasales, los
desplazamientos que se presentan son el resultado de la traccion muscular que
se da a nivel del paladar y del labio, mientras que el fragmento de menor
tamafio esta poco desplazado, puesto que los musculos del labio no se
insertan sobre él (16).

Los pacientes con fisura labiopalatal presentan una fascia caracterizada por un
aplanamiento nasal y la desviacién del tabique con desplazamiento de la punta
de la nariz hacia la fisura. Las alteraciones O6seas estan influenciadas por la
hipoplasia que afecta el tercio medio de la cara. La apdfisis palatina del lado de

la hendidura es mas estrecha que del lado sano (17)
3.1.9. Factores de riesgo

Los estudios epidemiolégicos y experimentales sugieren que los factores de
riesgo maternos juegan un papel importante en el desarrollo de la fisura
labiopalatina. Los principales factores de riesgo incluyen fumar (o exposicion
materna al tabaquismo pasivo), una edad materna menor de 20 afios o mayor
de 35 afos, periodos entre embarazos de menos de dos afios, consanguinidad,
uso de algunos medicamentos durante el embarazo, como anticonvulsivos,
anticoagulantes y exposicion a infecciones durante el embarazo, incluyendo

toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y virus del herpes (18)

El efecto de los factores ambientales, sociodemograficos y culturales de la
madre, han sido ampliamente analizados en la aparicion de fisura labio palatina
en sus hijos. En un investigacion realizada por Acs et al., (19) se analizaron los
factores de riesgo probables que provocan este tipo de malformaciones. Dentro
de los factores de riesgo mas importantes identificados por estos
investigadores, estan la exposicion materna al humo del tabaco, ya sea de

forma activa o pasiva.
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Dentro de los factores ambientales, Auslander et al., (19) en un estudio de
casos y controles, analizé el impacto de la exposicion al humo durante el
embarazo y la incidencia de fisura labiopalatina en los neonatos. En esta
investigacion, se constatdé que menos del 1% de las mujeres fumaba, pero, el
59,3% tenia una exposicion regular al humo de la cocina, dentro del hogar lo
que resultd ser un factor de riesgo muy importante en la presencia de esta
malformacion, con un riesgo incluso mayor que el tabaquismo activo o pasivo,

en las mujeres de estratos socioecondmicos bajos.

Para Desai et al., (20) en una serie de 166 casos, los factores de riesgo de
fisura labiopalatina mas importantes fueron el consumo de tabaco, ya sea
masticado o fumado, el antecedente de abortos, o muertes fetales, el
antecedente familiar de fisura labio palatina y la consanguinidad.

También se ha hablado de una posible asociacion con el bajo peso al nacer y
la restriccién del crecimiento intrauterino, pero teniendo en cuenta que esto se
asocia también con el tabaquismo, que pudiera ser el motivo subyacente mas
importante en relacion con la fisura labiopalatina y el peso al nacer. Ademas de
esto, se han establecido relaciones mas o menos aceptadas entre la fisura
labiopalatina y otros factores maternos, como la anemia durante el embarazo.
El rol de la anemia en la etiopatogenia de esta malformacion, se ha explicado
por la hipoxia embrionaria durante el primer trimestre, que afecta la formacion

de las estructuras (21)

Las infecciones agudas durante la gestacion especialmente las de origen viral,
gue cursan con hipertermia, han sido también mencionadas dentro de la lista
de los factores de riesgo de fisura labiopalatina. Sin embargo, el posible papel
de las citocinas inflamatorias también debe tenerse en cuenta, ya que también
se han detectado casos en los que, ocurre esta malformacion, acompafando
procesos infecciosos que no han cursado con fiebre. El hipertiroidismo materno
y el antecedente de epilepsia, son algunas de las comorbilidades maternas

cronicas que también han sido asociadas con la fisura labiopalatina

Los factores genéticos, como el antecedentes de otros embarazos con fisura
labiopalatina y la consanguinidad de los padres, también ha sido identificada

por Jamilian (22) como un factor de riesgo de esta malformacion
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3.1.10. Sindromes y anomalias asociadas con fisura

Existen varias clasificaciones de las fisuras en las que se observa que pueden
ser de paladar aislado o que se asocian a fisura labial, aparecen ademas
distintas formas asociadas. Estadisticamente se conoce que la fisura palatina
se asocia con mayor frecuencia a sindromes, seguida de la fisura labiopalatina,

y por ultimo de la fisura labial (23).

3.1.11. Alteraciones en la fisiologia y la dinamica muscular del
aparato fonoarticulatorio

En los pacientes con fisura labiopalatal, al no darse la union entre partes
estratégicas del esqueleto craneo-facial, los vectores de crecimiento estan

afectados considerando los siguientes aspectos:

e La deformacion estructural causa un defecto sobre el crecimiento

muscular.

e Los mecanismos neuromusculares del aparato fonoarticulatorio

presentan desarrollo patolégico.

La articulacion de las palabras es el resultado de complejos mecanismos
neuromusculares. Las alteraciones morfolégicas en los pacientes con fisura
afectan directamente el habla, la succién, la masticacion, deglucion y la

respiracion.

El reflejo de succion aparece en el Ultimo periodo de la gestacion e implica la
primera sinergia funcional entre los labios, la lengua y la cavidad bucofaringea,
imprescindible para alimentarse succionando el pecho materno o biberén. Los
labios en el recién nacido aprietan el pezén con fuerza suficiente para hacer un
sellado hermético en el que la tvula y el velo ocluye el orificio nasofaringeo, la
lengua por su parte se acanala longitudinalmente y adquiere una forma
concava en su eje transverso. Los movimientos ritmicos tanto de los labios
como de la mandibula permiten que la leche materna se dirija a la cavidad
bucal (24).

En el paciente con fisura los movimientos bucales sufren modificaciones

notables tanto por la morfologia patolégica, como por la alteracién en el
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crecimiento de sistemas contiguos. Debido a que la posicion de la lengua esta
alterada y al no existir un correcto esquema linguobucal, habra consecuencias
en la dinamica funcional bucofacial, lo que tendra una consecuencia negativa

en los movimientos fonoarticulatorios.

El mecanismo velolaringeo es el encargado de regular la presion de aire dentro
del sistema traqueofaringobucal y la direccion del aire durante el habla,
mientras que el velo del paladar ocluye el orificio nasofaringeo. Un paciente
con fisura de paladar duro y blando, tiende a desarrollar movimientos
compensatorios a la pared faringea. Si durante los primeros afios de vida el
paladar permanece abierto sin correccion quirdrgica o protésica, los patrones
de crecimiento estaran gravemente alterados y lo mismo ocurrird con la
motilidad. La incompetencia velofaringea causa en los pacientes un habla

hipernasalizada o el paso del liquido y alimentos por via nasal (25).

Las alteraciones patoldgicas del habla no mantienen relacion directa con el
tamafio o la forma de la fisura, sino con el mayor o menor grado de
incongruencia palatofaringea, el funcionamiento lingual y la relacion
maxilomandibular. Por lo tanto, el elemento primordial de la patologia de un
paciente con fisura labiopalatal es la alteracion de la deglucion, articulacién y
de la voz (26)

3.1.12. Atencion del paciente fisurado

Este apartado se enfoca en explicar brevemente la parte quirargica del
tratamiento, puesto que el presente trabajo de investigacion pretende obtener

el nimero de intervenciones a las que fueron sometidos los pacientes.

Lo que se busca actualmente en el tratamiento quirdrgico es recuperar la

funcionalidad de las estructuras orofaciales, con un resultado estético 6ptimo.

El tratamiento debe ser multidisciplinario, conformado por cirujanos plasticos,
maxilofaciales, audidlogos, logopedas y odont6logos. Las técnicas de
reparacion de la fisura palatina, que se practican hoy, son el resultado de los
principios aprendidos a través de muchos afios de modificaciones. El objetivo
de la cirugia de hoy es lograr una armonia estética, una buena funcionalidad

oral, un habla 6ptima y un crecimiento natural del maxilar(27)
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El tratamiento no quirdrgico de la fisura palatina consiste en realizar
obturadores, que deben compensar la incompetencia palatina. Las indicaciones
para el uso de obturadores son para aquellos pacientes que no desean o tienen
un riesgo demasiado alto para la cirugia, aquellos en quienes la cirugia ha
fracasado o pacientes que se beneficiarian de una mejor alineacién de los

segmentos maxilares antes de la cirugia definitiva (27)

La desventaja en el tratamiento de la fisura palatina es que el obturador debe
cambiarse periddicamente y puede irritar la fragil superficie de la mucosa, es
dificil de limpiar y requiere la cooperacién del nifio, y su uso es practico desde
los 3 hasta los 4 afios. La principal ventaja de los dispositivos protésicos
consiste en realizar la competencia palatina, evitando asi complicaciones

quirargicas, como el crecimiento maxilar restringido (28)

Los pacientes con fisura palatina pueden lograr un desarrollo normal del
esqueleto facial. El objetivo principal de la cirugia craneofacial es lograr la
competencia del paladar y permitir el habla normal, evitando complicaciones

quirargicas como las fistulas velofaringeas (28)

El momento correcto de la cirugia debe tener en cuenta otras afecciones
meédicas y el desarrollo del habla. La cirugia temprana puede tener beneficios
en el habla, pero puede restringir el crecimiento del maxilar hasta que el nifio
cumpla los 5 afios de edad. En afios anteriores, la cirugia de fisura palatina a
menudo se demoraba hasta un crecimiento completo del maxilar o cuando los

molares de temporales completaban su erupcion (29)

Hoy en dia se ha establecido que el primer resultado es la mejora del lenguaje,
por lo que la cirugia se puede realizar a los 10 meses de edad. Algunos
expertos sugieren esperar que el nifio cumpla 2 afios de edad para operar las

fisuras de gran tamario (30)

La cirugia en la fisura de paladar blando sin fisura labial ha sido recomendada
desde los 3 meses de edad. La plastia en Z de doble oposicion de Furlow (Raol
& Hartnick, 2015) y la veloplastia intravelar son las técnicas principales para
restaurar la incompetencia del paladar. La palatoplastia Von Langenbeck, la

palatoplastia Veau- Wardill-Kilner o la palatoplastia Bardach de dos colgajos se
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usan para la restauracion ésea. Para reparar el suelo nasal, los colgajos de

vomer se utilizan junto con el hueso duro anterior (31)

El cierre de la hendidura en el labio y el paladar requiere una operacion
quirdrgica. Hay una variedad de técnicas quirargicas y tiempos. Cualquier
protocolo quirdrgico debe satisfacer varios requisitos aparentemente
contradictorios. Los resultados de la reparacion neonatal no son mejores que la
cirugia posterior y no existe ningun beneficio psicolégico para los padres.
Ademas, la cirugia neonatal conlleva un riesgo inherentemente mayor. La
mayoria de los cirujanos reparan el labio y, a menudo, el area alveolar y el

borde frontal del paladar duro entre los 6 meses (32)

Cuanto mas tarde se cierra el paladar, peor es el habla. Incluso antes de que
se desarrolle el habla, los patrones de balbuceo son anormales en nifios con
paladar hendido y muchos cirujanos cierran el paladar a los seis meses o
menos. Sin embargo, la cirugia para cerrar el alvéolo y el paladar se ha

relacionado con un crecimiento facial deficiente (33)

El cierre temprano del paladar blando con el cierre tardio del paladar duro se
ha sugerido, pero ha producido resultados deficientes en el habla. El cierre de
la hendidura en el alveolo y el paladar duro implica la movilizacion de los tejidos
lateralmente y su desplazamiento a través de la linea media para cubrir la
hendidura (33)

La cirugia de paladar blando puede requerir una extensa diseccion de los
tejidos blandos lateralmente. La cicatrizacién producida por muchas de estas
maniobras se ha relacionado con la deformidad facial de los adultos con
hendiduras reparadas previamente y las técnicas quirdrgicas actuales apuntan
a minimizar la alteraciéon del crecimiento. Existe evidencia de que se puede
lograr un buen crecimiento facial y un buen habla mediante el cierre del paladar
duro y blando en una sola etapa antes de un afio de edad, siempre que la

cirugia sea lo menos traumatica posible (34)

Ademas del cierre quirargico primario de la fisura labial y palatina, muchos
pacientes requeriran procedimientos quirdrgicos secundarios que involucren el
labio, la nariz, el paladar y las mandibulas. Estos procedimientos generalmente

se organizan desde la infancia hasta la edad adulta. En todos los casos, las
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técnicas quirdrgicas deben individualizarse segun las necesidades y el estado
del paciente. Los procedimientos quirargicos deben coordinarse para minimizar
el nimero de exposiciones anestésicas y hospitalizaciones. Los pacientes que
han recibido reparacion quirargica, deben tener seguimiento anual por el
equipo multidisciplinario, para que puedan identificarse y tratarse

adecuadamente las complicaciones que puedan aparecer (35)

La reparacion quirdrgica de la fisura labial generalmente se inicia dentro de los
primeros 12 meses de vida y puede realizarse tan pronto como se considere
seguro. Debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario, incluido un
personal de anestesiologia altamente capacitado. La ortopedia prequirdrgica
del maxilar para mejorar la posicion de los segmentos alveolares maxilares y /
0 mejorar los resultados estéticos nasolabiales antes del cierre quirlrgico,
puede estar indicada para algunos pacientes. Dependiendo de la gravedad de
la fisura, la rinoplastia primaria se puede realizar en el momento de la

reparacion primaria (36)

En el paciente con desarrollo tipico, el paladar hendido debe cerrarse antes de
los 18 meses de edad y preferiblemente antes, cuando sea posible. El objetivo
de la cirugia de la fisura labio palatina es lograr la funcién normal del habla y la
deglucion. La reparacion de la hendidura del paladar blando debe incluir la
reconstrucciéon muscular. Los pacientes con paladar hendido submucoso deben
ser monitoreados de cerca, y debe repararse solo si hay evidencia de

problemas de alimentacion, otolégicos o del habla (37)

La cirugia secundaria de o cirugia para la disfuncion velofaringea se debe
realizar solo después de la evaluacion imagenologica del mecanismo
velofaringeo durante el habla. La amigdalectomia o adenoidectomia también
pueden estar indicadas para permitir la realizaciébn segura de un colgajo

faringeo u otro tipo de faringoplastia (10)

El momento del injerto 6seo de la hendidura alveolar debe determinarse por la
etapa de desarrollo dental. El injerto debe colocarse antes de la erupcién de los
dientes superiores permanentes en la regién de la hendidura. Sin embargo, en
pacientes que se han perdido durante el seguimiento o se presentan tarde al

equipo para un injerto 6seo alveolar, es posible que esta cirugia deba
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realizarse después de la erupcion completa de los dientes permanentes. El
momento del procedimiento quirdrgico debe determinarse en colaboracién con
el ortodoncista del equipo. Se debe usar hueso autégeno cuando se anticipa el
movimiento del diente a través del injerto. Aunque la rinoplastia y la cirugia del
tabique nasal generalmente se recomiendan solo después de completar el
crecimiento nasal, puede estar indicada una intervencion mas temprana por
razones de problemas en las vias respiratorias o por la diferencia de la punta
nasal (11)

3.1.13.  Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de la fisura labial tiene un enfoque minimalista y se
preconiza su inicio precoz. Después del primer mes de nacido, se realiza la
primera queiloplastia, con la que se consigue reparar el labio y el piso nasal. Se
trata de un procedimiento corto, seguro, que se basa en la reparaciéon de la
simetria de los labios, a partir de la extraccion de excedentes cutaneos y la
correccion de las alteraciones en la migracion de las estructuras musculares
(38)

Con esta primera intervencion, se consiguen mejoras significativas en los
mecanismos de succion, para el desarrollo normal de la lactancia, se mejora
considerablemente el aspecto del recién nacido, con lo que se consigue
disminuir el aislamiento al que son sometidos y, se consigue una cicatriz

estética, que con el paso de los afios tiende a ser menos visible (39)

Aproximadamente al séptimo y octavo mes de vida se realiza la
uranoestafilorrafia. Este procedimiento debe realizarse cuando el paciente ya
no utiliza el biberén, porque, debe prohibirse en el postoperatorio, evitando la
dehiscencia de la sutura. En los pacientes con fisura palatina unilateral total,
deberan realizarse al menos dos intervenciones durante el primer afio de vida.
En los casos de fisura bilateral, es preciso realizar al menos tres cirugias en el

primer afio (40)
Queiloplastia

La queiloplastia es la correccién quirtrgica de la deformidad de la fisura labial.

La hendidura del labio superior interrumpe la musculatura orbicular de los
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labios. La falta de continuidad de este musculo permite que las partes en
desarrollo del maxilar crezcan de manera descoordinada, de modo que la
hendidura en el alvéolo se acentta. Al nacer, el proceso alveolar en el lado no
afectado puede parecer sobresalir de la boca. La falta de control esfinteriano
del musculo orbicular de la boca hara que el labio fisurado bilateral exhiba una
premaxila que sobresalga de la base de la nariz y produzca una apariencia
desagradable. Por lo tanto, la restauracion de este esfinter muscular con
reparacion labial tiene un efecto favorable en los segmentos alveolares en
desarrollo (41)

Reparacién de la fisura labial unilateral

La premisa basica de la reparacion es crear un cierre de tres capas; piel,
muasculo y mucosa que se aproxime al tejido normal y extirpe el tejido
hipoplasico en los méargenes de la hendidura. Un paso importante en este
proceso es la reconstruccién del musculo orbicular en un esfinter continuo. La
técnica de ritacion y avance de Millard tiene la ventaja de permitir que cada una
de las lineas de incisién caiga dentro de los contornos naturales del labio y la
nariz. Esto es una ventaja porque es dificil lograr una simetria de "imagen
especular" en el labio y nariz hendidos unilaterales con el lado normal

inmediatamente adyacente al sitio quirtrgico (42)

Una técnica de plastia en Z como la reparacién de Randall-Tennison puede no
alcanzar este nivel de simetria porque la cicatriz en forma de Z esta
directamente adyacente al filtrum lineal no hendido. Lograr la simetria es mas
dificil cuando la porcién de rotacion de la hendidura es corta en comparacion
con el segmento de avance. Se puede considerar la reconstruccion nasal
primaria en el momento de la reparacion del labio para reposicionar los
cartilagos laterales inferiores desplazados y los tejidos alar. Se recomiendan
varias técnicas, y existe una variacion considerable con respecto a la
reconstruccion nasal exacta realizada por cada cirujano. La reparacion nasal
primaria se puede lograr liberando la base alar, aumentando el area con

injertos subdérmicos alogénicos, o incluso una rinoplastia abierta formal (42)

Actualmente, se utilizan varias técnicas quirargicas para la reparacion de fisura

labial unilateral. La técnica de cierre en linea recta para la reparacion de
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defectos unilaterales se introdujo en la década de 1840. Desde entonces, se
han implementado varias técnicas para tales procedimientos. En la mayoria de
las técnicas utilizadas hasta la fecha, ademas del disefio rigido, no se puede
lograr una altura de labio suficiente en el lado de la hendidura, especialmente
en casos con una discrepancia severa, y estos métodos resultan en algunas
complicaciones, como labio corto, discontinuidad de la linea blanca, muescas
en el bermellén, falta de equilibrio del arco de cupido y finalmente, asimetria
nasal que generalmente se reparan en un procedimiento secundario.
Actualmente, se intenta evitar el cierre recto de la herida, especialmente en
areas donde necesitan estirarse, moverse y mejorar la longitud de la herida en

algunas etapas del procedimiento (43)
Reparacion de la fisura labial bilateral

La técnica de reparacion de la fisura labial bilateral se basa en la
reconstruccion concéntrica del musculo orbicular de la boca, en la formacion
del tubérculo labial en la linea media, estrechamiento apropiado de la base alar
y la creacion de una columna central que se ensanchara con el crecimiento. La
precision de la marcacion labial es de suma importancia y solo es posible
cuando los contornos no estan distorsionados por inyecciones de anestesia
local (44)

El filtrum debe disefiarse a partir de la piel prolabial con un tamafio y
vascularizacion adecuados, para que tenga éxito, sin embargo, el neofiltro
invariablemente se ensancha durante el proceso de cicatrizacion, y durante los
periodos de crecimiento facial. Cuando se disefa un filtro facial de entre 4y 5
mm, se consigue una apariencia mas normal al terminar el crecimiento facial.
Durante este procedimiento, se utiliza tipicamente bupivacaina 0,25% con
epinefrina 1: 200,000; con el proposito de lograr una vasoconstriccion local,
incluida la arteria labial superior, la base de la columela y el tabique nasal. De
igual manera, se garantiza la anestesia postoperatoria con el bloqueo del

nervio infraorbitario (45)
Palatoplastia

La reparacion quirargica de la fisura palatina permite restaurar la separacion

entre la cavidad nasal y oral. Con esto, se crea un mecanismo velofaringeo
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funcional, que permite la alimentacion, el lenguaje y el funcionamiento
adecuado de la trompa de Eustaquio. Como cada paladar hendido es
morfolégicamente (nico, la técnica quirargica que se seleccione debe
solucionar los defectos identificados. Frecuentemente se pueden integrar
componentes de diferentes técnicas quirdrgicas, para obtener el resultado

deseado, segun el tipo de defecto en cada paciente(46)

El cierre del paladar blando requiere la reconstruccion anatémica del musculo
elevador del velo del paladar. Idealmente, el masculo elevador deberia situarse
en la linea media de una manera retroposicionada. Esto se puede lograr con
una palatoplastia de 2 colgajos con veloplastia intravelar o una palatoplastia de
z-plastia de Furlow, con resultados similares. Se ha demostrado que el uso de
injertos interposicionales de dermis acelular reduce las tasas de fistula,
particularmente con la técnica de Furlow. Para optimizar el habla, de forma

convencional, se realiza la cirugia antes de los 18 meses de edad (47)

Se han descrito muchas técnicas para la reparacion del paladar. La
palatoplastia de Bardach utiliza dos colgajos grandes de espesor completo que
se movilizan y se llevan a la linea media para el cierre. Esta técnica preserva el
haz neurovascular palatal posterior para un suministro sanguineo adecuado. La
técnica de von Langenbeck es similar a la palatoplastia de Bardach, pero

conserva un pediculo anterior para aumentar el suministro de sangre al colgajo

(1)

Esta técnica también es exitosa para lograr un cierre en capas, pero puede ser
mas dificil al suturar la mucosa nasal cerca de los accesorios pediculares con
base anterior. La mayoria de los investigadores no favorecen las técnicas de
retroceso, ya que pueden generar mas cicatrices palatales, restringir el

crecimiento y no mostrar un beneficio medible en el habla (44)

Otra técnica comun es la plastia en z de doble oposicién de Furlow, que intenta
alargar el paladar aprovechando un técnica de plastia en Z tanto en la mucosa
nasal como en la mucosa oral. Esta técnica puede ser efectiva para cerrar el
paladar, pero algunos han informado que tienen una mayor tasa de formacién
de fistulas en la union de los paladares blandos y duros, donde el alargamiento

tedrico del paladar blando puede comprometer el cierre (43)
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De forma general, la reparacion quirtrgica de la fisura palatina se basa en el

cierre a tension, la reposicion de los musculos velares, y el cierre por planos.
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4. METODOS
4.1. Justificacion de la eleccion del método
Nivel de investigacion: Descriptivo
Tipo de investigacion: Observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico.
4.2. Disefio de la investigacién
Estudio de series de caso.

4.2.1. Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

La poblacibn de estudio estard representada por todos los pacientes
pediatricos con diagndstico de fisura labial primaria, que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion del estudio durante el periodo del 2017 al
2021.

Cuadro 1. Poblacién

POBLACION
ANO PACIENTES
2017 - 2021 88
Total 88

Fuente: Historia Clinica
Muestra: 88 pacientes
Criterios de inclusion:

e Pacientes hasta 25 afos

e Fisura Labial unilateral congénita

¢ Re intervenciones quirargicas

e Datos de Historia Clinica completa.

Criterios de exclusion:

e Primer procedimiento quirdrgico en otra institucion

e Historia Clinica incompleta.
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4.2.2. Procedimiento de recoleccion de la informacion

La informacion se obtuvo a través de un formulario previamente elaborado por
el investigador, el cual constd de la revision de historias clinicas de los
pacientes en estudio, la autorizacidbn por escrito para realizar el estudio,

asegurando que los datos seran usados con fines cientificos.

Se empleara un formulario de recoleccién de datos que sera disefiado por el
autor, posteriormente la informacién recogida sera transferida a una matriz de
datos de Microsoft Excel 2017, donde se organizara las variables a investigar

acorde a los objetivos especificos de la investigacion.
4.2.3. Técnicas de recoleccion de informacion

Se recolectd la informacion de las historias clinicas de los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, en los archivos fisicos de la fundacion.
Utilizando el programa office, Excel 2018, se recolecto los datos donde constan

las siguientes variables:

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica

Edad Revision de historia clinica
Genero Revision de historia clinica
Técnica en queiloplastia primaria | Revision de historia clinica
Técnica en gueiloplastia | Revision de historia clinica
secundaria

Complicaciones Revision de historia clinica
Desercion del tratamiento Revision de historia clinica

4.2.4. Técnicas de analisis estadistico

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando técnicas
estadisticas de tipo descriptiva (frecuencia y porcentajes); las tablas fueron
realizadas para brindar mejor comprension de la informacion, mediante el uso
del programa EXCELL, fueron procesadas, analizadas e interpretadas para

corroborar la informacion que se verificard con los datos encontrados sobre las
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presuntas complicaciones, que permitiran verificar con exactitud los factores de

riesgo de los pacientes con reintervencion de fisura labial.
4.3. Variables

4.3.1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
MEDIDA VARIABLE
EDAD TIEMPO DESDE EL 3 MESES CUANTITATIVA
NACIMIENTO 4 MESES A2 CONTINUA
HASTA EL DIADE ANOS
LA CIRUGIA > 2 ANOS
GENERO CARACTERISTICA HOMBRE CUALITATIVA
PROPIA, SEXUAL  MUJER NOMINAL
SECUNDARIA
TECNICA EN TECNICA MILLARD, CUALITATIVA
QUEILOPLASTIA UTILIZADA EN OTROS NOMINAL
PRIMARIA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS
POR LA
FUNDACION
TECNICA EN TECNICA MILLARD, CUALITATIVA
QUEILOPLASTIA UTILIZADA PARA  OTROS NOMINAL
SECUNDARIA CORRECCION DE

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES TIPO DE LESION DEHISCENCIA CUALITATIVA
TOMADA EN HEMATOMA  NOMINAL
CUENTA COMO INFECCION
COMPLICACION RETRACCION
POST
QUIRURGICA

DESERCION DEL PACIENTE QUE SI CUALITATIVA
TRATAMIENTO DESPUES DEL NO NOMINAL

PRIMER

PROCEDIMIENTO

NO ACUDE A

CONSULTA HASTA

PRESENTAR

COMPLICACIONES
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5. RESULTADOS
5.1. Descripcion de la poblacion

El estudio se realiz6 a pacientes con diagnostico de fisura labial primaria, que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion del estudio durante el periodo
del 2017 al 2021. De los que obtuvimos de la presente investigacién son los

siguientes:

TABLA 1. Analisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con
diagnostico de fisura labial primaria, segun edad, en Fundacién Rostros
Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1all meses 63 2%
1 -4 anfos 11 13%
5 - 8 afos 5 6%
9 -12 afos 2 2%
13 - 16 anos 0 0%
17 - 20 afios 4 5%
21 - 24 anos 3 3%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia.

Interpretacion y anélisis

De acuerdo a las historias clinicas consultadas, se verifica que el 72%
correspondieron a pacientes entre el primes mes de vida hasta los 11 meses, el
13% correspondio a la edad de 1 a 4 afios, el 6% correspondi6 a la edad de 5 a
8 afnos, el 2% a as edades entre los 9 a los 12 afos de edad. Con respecto a
las edades de los 17 a 24 afios, se tomaron en consideracion porque fueron
intervenidos cuando tenian edad pediatrica y en todos los casos requirieron

reintervencion por insatisfaccion estética y funcional.
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TABLA 2. Andlisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con
diagnoéstico de fisura labial primaria, segun género, en Fundacion Rostros
Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 57 65%
Femenino 31 35%

TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y anélisis

Con relacion al género, el 65% correspondié al género masculino y el 35% al
género femenino. Es conocido de acuerdo a la literatura consultada que la
mayoria de los factores de riesgos de padecer fisuras labiales, se concentra en
el género masculino.

TABLA 3. Andlisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con

diagnéstico de fisura labial primaria, segun técnica en queiloplastia primaria, en
Fundacién Rostros Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Rotacion y avance 74 84%
No conocida 14 16%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y anélisis

Segun el tipo de técnica en queiloplastia primaria, el 84% se realizé por
Técnica de rotacion y avance y reparacion nasal y el 16% segun historia clinica

no refiere o no esta especificada.
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TABLA 4. Andlisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con
diagnostico de fisura labial primaria, segun técnica en queiloplastia secundaria,
en Fundacion Rostros Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Rotacién y avance 8 9%
Z plastia 8 9%
Reparacién 3 1%
No aplica 71 81%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y anélisis

De acuerdo a la técnica en queiloplastia secundaria, el 81% de los pacientes no
fue necesaria, el 9% correspondié respectivamente a la rotacion y avance y la
técnica plastia en Z y el 1% requiri6é reparacion de dehiscencia a los 8 dias de
la cirugia

TABLA 5. Andlisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con

diagnéstico de fisura labial primaria, segun complicaciones, en Fundacién
Rostros Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Retraccion 16 18%
Dehiscencia 3 3%

No aplica 69 78%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y analisis
Segun presentacion del tipo de complicacion, el 78% no presentd
complicaciones, el 18% presentd retraccion y se reinterviene después de

algunos afos de la primera cirugia y el 3% presentd dehiscencia que se

reintervinio a los 8 dias de la primera cirugia.
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TABLA 6. Andlisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con
diagnéstico de fisura labial primaria, segun desercion del tratamiento, en
Fundacion Rostros Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 11 13%
No 77 88%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y anélisis

Los resultados segun el seguimiento para verificar la desercion del tratamiento,
el 88% continua de forma puntual y el 13% indica que ha desertado del
tratamiento y tiene relacion con los pacientes de rangos mayores de edad que

presentan retraccion.

TABLA 7. Analisis de las historias clinicas pacientes pediatricos con
diagnostico de fisura labial primaria, segin condicién socioeconémica, en
Fundacion Rostros Felices, periodo 2017 — 2021.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbana 49 56%
Rural 39 44%
TOTAL 88 100%

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: MD. Holguer Casignia

Interpretacion y analisis

Los resultados segun la condicidon socioecondmica, el 56% pertenecio al area

urbanay el 44% al area rural.
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6. DISCUSION

Las fisuras labiales son variadas en su forma de presentacion y su tratamiento
requiere de una descripcion detallada de su morfologia y de una cirugia
individualizada. La mayoria de cirujanos plasticos en el mundo utilizan una sola
técnica o modificaciones de ésta para tratar las diferentes formas de fisura
labial. Durante nuestros primeros afilos de experiencia tratamos las diferentes
formas de fisura labial con una sola técnica quirtrgica (Millard para la unilateral

y Mulliken para la bilateral) con buenos y malos resultados.

Con relacién al grupo etario con mayor riesgo de reintervencion, el autor
Fernandez recomienda la edad apropiada para realizar el tratamiento quirdrgico
sigue siendo para muchos la que sigue a las 10 semanas de vida, con
condicionales hematoldgicas, lo mismo indica Bermudez, que plantea que el
momento ideal para corregir el labio hendido es en los primeros 7 dias de vida
hasta el afio de edad, hecho que permite una integracion rapida a su medio
familiar y social, disminuyendo el trauma familiar que conlleva el nacimiento de
un nifio con esta deformidad y la evolucién cicatrizal favorable por encontrarse
mas cerca del periodo fetal. Lo que concuerda con el presente estudio debido a
que la mayor poblacién de participantes tuvo el 72% correspondieron a

pacientes entre el primes mes de vida hasta los 11 meses.

Con relacion a las caracteristicas socio econdmicas culturales del paciente
operado, influye mucho en la adherencia del tratamiento y de los resultados
postoperatorios, relacionados con el cuidado, el autor Cabrera, explico en su
estudio que el sitio de donde provienen los pacientes influye en los resultados
de la cirugia, por ejemplo, tomo en cuenta factores como la vivienda, el tipo de
ingresos econdmicos, la educacion y la distancia de lugar de domicilio hasta los
centros hospitalarios. Las novedades se presentaron, se dieron en los
pacientes pertenecientes del sector rural, debido a la lejania del sector, al no
existir programas de atencion a las enfermedades del neonato y mucho menos
atencion especializada que priorice la atencion a estas enfermedades
vulnerables en una poblacién, donde la incidencia de los factores etioldgicos es
comun, gran cantidad de pacientes adultos ocultan tras los mantos

tradicionales sus rostros deformes por esta afeccion congénita, completamente
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virgenes de tratamiento o victimas de procederes inadecuados, se denota que
el sector rural influye en este tipo de pacientes. En el presente estudio los
pacientes del sector rural pertenecieron el 44%, y fueron los pacientes que en
un 80% abandonaron el tratamiento, por lo que sus resultados a futuro van a

necesitar una reintervencion para mejorar aspectos estéticos.

Con referencia al Registrar los factores de riesgo trans y post quirdrgicos de re
intervenciones en queiloplastia primaria, de acuerdo al autor Caamafo, los
factores de riesgo postquirargicos, en el estudio de caso que realizd, estuvieron
demarcados por la falta de seguimiento y por las complicaciones que se
presentaron luego de la cirugia, lamentablemente después de varios meses,
qgue los pacientes vuelven a consulta, se debié agendar una segunda y hasta
tercera reintervencion por las secuelas de las complicaciones no tratadas a
tiempo. En el presente estudio, existio un 88% de pacientes que continian con
el tratamiento, por lo que los factores de riesgos estuvieron demarcados en una
poblacién bastante menor, por las complicaciones que se presentaron, como,
por ejemplo, el 18% presentd retraccion presentandose al control después de
mucho tiempo luego de la primera cirugia y el 3% present6é dehiscencia la cual

se corrigi6 a los 8 dias de la primera cirugia.
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7. CONCLUSIONES

La fisura labio palatina, es la malformacién craneofacial congénita mas
frecuente, producida por una falla en la fusidbn de procesos faciales durante
periodos cruciales en el desarrollo embrionario. Su prevalencia repercute en la
salud integral del paciente, pues las implicaciones estéticas afectan tanto al
nacleo familiar como a su entorno social. los pacientes generalmente
requeriran mas de una cirugia reconstructiva como tratamiento, necesitando asi
de un tratamiento multidisciplinario, ya que es indispensable la colaboracién de
multiples profesionales de la salud para obtener como resultado una buena

calidad de vida para el paciente.
La presente investigacion concluyo en lo siguiente:

e Con relacién a la edad, se encontré que el 72% correspondieron a
pacientes entre el primes mes de vida hasta los 11 meses, el 13%
correspondio a la edad de 1 a 4 afios, el 6% correspondi6 a la edad de 5
a 8 afnos, el 2% a las edades entre los 9 a los 12 afios de edad. Con
respecto a las edades de los 17 a 24 afios, se tomaron en consideracion
porque fueron intervenidos cuando tenian edad pediatrica y en todos los
casos requirieron reintervencién por insatisfaccion estética y funcional.

e El género con mayor cantidad de pacientes fue el género masculino y el
35% al género femenino. Es conocido de acuerdo a la literatura
consultada que la mayoria de los factores de riesgos de padecer fisuras
labiales, se concentra en el género masculino.

e Con relacion a las complicaciones, el 78% no presenté complicaciones,
el 18% presento retraccion y el 3% presento dehiscencia.

e Y por ultimo, sobre los resultados segun el seguimiento para verificar la
desercion del tratamiento, el 88% continua de forma puntual y el 13%
indica que ha desertado del tratamiento, en su mayoria pacientes que
viven en el sector rural, lo que indica presentacion de resultados no

apropiados luego de afios después de la primera cirugia

40



8. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Las diferentes investigaciones plantean que lo mas trascendente para el
tratamiento exitoso de esta patologia, es el manejo multidisciplinario por un
grupo de especialistas profundamente interiorizados en el tema con una gran
interaccién en la toma de decisiones. La busqueda permanente de mejores
resultados, es lo que ha permitido llegar a la situacion actual de manejo precoz,
de la correccién primaria del labio y nariz y el cierre temprano del paladar. Este
cambio en el manejo inicial ha generado un gran avance en los resultados en
las ultimas décadas, dejando como consecuencia una disminucion importante
de las secuelas. El consenso general es que el labio y paladar fisurado
constituyen malformaciones que no solo repercuten en el plano estético, sino
también en el plano afectivo y social, porque puede verse, oirse y palparse.
Crecer con ellas aisla a la persona de la sociedad y obviamente limita sus
oportunidades en un mundo donde no solo es importante una apariencia
normal, sino una apariencia estética. La apariencia estética no apropiada se
define como complicacién de una primera cirugia, misma que podia haberse
manejado al seguir las indicaciones post quirdrgicas de cuidados maternos o

en el hogar.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Antecedentes: La presente investigacion tiene como objetivo determinar factores de riesgo de re intervencion de
Fisura Labial en nifios-as de jornadas evaluatorias y quirdargicas por Fundacion Rostros felices en el lapso de
tiempo 2017-2020. Materiales y Métodos: La presente investigacion tiene un tipo de investigacion
observacional, de tipo retrospectivo — trasversal y tiene un enfoque descriptivo — explicativo. Tiene un disefio de
investigacion que se refiere a un estudio de casos de los pacientes pediatricos con diagndstico de fisura labial
primaria, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion del estudio durante el periodo del 2017 al 2021.
Resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos, con relacion a la edad, se encontré que el 72%
correspondieron a pacientes intervenidos por primera vez entre el primes mes de vida hasta los 11 meses, el
13% correspondio a la edad de 1 a 4 afos, el 6% correspondi6 a la edad de 5 a 8 afios, el 2% a las edades entre
los 9 a los 12 afios de edad. Con respecto a las edades de los 17 a 24 afios, se tomaron en consideracion porque
fueron intervenidos cuando tenian edad pediatrica y en todos los casos requirieron reintervencion por
insatisfaccion estética y funcional. EI género con mayor cantidad de pacientes fue el género masculino y el 35%
al género femenino. Es conocido de acuerdo a la literatura consultada que la mayoria de los factores de riesgos
de padecer fisuras labiales, se concentra en el género masculino. Con relacion a las complicaciones, el 78% no
presenté complicaciones, el 18% presentd retraccion y el 3% presentd dehiscencia. Conclusiones: La
reintervencion de una fisura labial, presenta diferentes factores de riesgo, tomando en cuenta la relacion a las
caracteristicas de cada paciente evitando de esta manera secuelas que perjudiquen tanto la estética del paciente
pudiendo generar dafios psicosociales, también recalcando el funcionamiento anormal en cuanto a alimentacién
y estética del rostro.
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