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GLOSARIO

Ciclopia: Malformacion caracterizada por la presencia de un solo ojo localizado
en la region facial.

Cresta Neural: Banda de células ectodermicas que discurren a cada lado de la
superficie externa del tubo Neural en las faces tempranas del desarrollo
embrionario.

Diverticulo: Herniacion sacular a través de la pared muscular de un érgano
tubular. Puede localizarce en él estomago, intestino delgado o colon.
Escorificar: Lesién de la superficie de la piel producida por prurito 0 abrasion.
Estafilorrafia: correccidn quirrgica de las fisuras del paladar blando.
Mesodermo (embriologia): Capa celular intermedia de las tres que forman el
embrién. Situada entre el ectodermo y en endodermo. De él se derivan los
huesos, tejido conectivo, misculos, sangre, tejido vascular, linfatico, pleura,
pericardio y peritoneo.

Palatorrafia: Correccion quirtrgica de las fisuras palatinas, que tiene como
objetivo la creacién de un mecanismo de deglucién correcta sin interferir en el
crecimiento del tercio medio facial.

Queiloplastia: Correccién quirurgica de un defecto labial

Queilorrafia: correccion quirdrgica de la fisura labial que tiene como objetivo
restaurar la continuidad del musculo orbicular del labio para otorgar
funcionalidad, asi mismo conseguir una anatomia y estética normal.
Regurgitacion: Reflujo de pequefias cantidades de alimentos no digeridos
después de cada comida. Comun en los nifos, puede ser sintoma de haber

comido demasiado muy deprisa o haber deglutido aire, posee escasa



significacion clinica, si es copiosa puede indicar la experiencia de un proceso
mas grave como reaccién alérgica intestinal, enfermedades infecciosas,
obstruccion intestinal o enfermedades metabdlicas.

Rinoplastia: Procedimiento utilizado en cirugia pléstica mediante el cual se
transforma la configuraciéon de la nariz. Se hace remocion de hueso 0
cartilago, se injerta tejidos de otra parte del cuerpo o se coloca un material
sintético para variar la configuracion.

Teratogenesis: Desarrollo de defectos fisicos en el embrion.

Ultrsonografia: Sistema de representacion de las estructuras internas del
organismo mediante la reflexion de ondas de sonidos de alta frecuencia. Util en
diversas situaciones, especialmente él diagnostico de anomalias fetales,
calculos, anomalias cardiacas y tumores.

Uranorrafia: Conjunto de técnicas quirtrgicas dirigidas a cerrar la fisura del
paladar duro.

Venoclisis: Técnica que consiste en puncionar transcutaneamente una vena

con una aguja de acero unida a una jeringa o cateter.
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INTRODUCCION

La elaboracién del CD_ROM como herramienta interactiva para el proceso
ensefanza-aprendizaje, pretende recopilar de forma didactica informacién e
imagenes a cerca de la malformacion craneo-mandibular labio y paladar

hendido.

El CD_ROM contemplara los aspectos basicos de la embriologia, la etiologia,
clasificacion, caracteristicas clinicas, consecuencias sicolégicas y los diferentes
tratamientos. Estos estaran basados en la recopilacion de estudios
encontrados, los cuales seran el centro fundamental de nuestro trabajo, para
que el estudiante, odontélogos generales y especialistas que tengan relacion
con la odontologia, se actualicen, intereseny concienticen sobre la importancia
de las malformaciones, sus implicaciones que estas tienen en la practica. Que
a su vez pueda guiar a los familiares y pacientes de acuerdo a sus necesidades

y prioridades.

Para un facil acceso a esta informacion el programa utilizado es Macromedia
Flash MX, el cual nos permite crear graficos animados y aplicaciones con
conexién a base de datos, lo cual le permite al usuario disfrutar inmediatamente

del contenido del CD-ROM.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evolucion odontoldgica, exige que dia a dia exista una informacion actualizada
agil y oportuna, la cual la podemos obtener por medio de la tecnologia que

favorecer el proceso de ensefianza y aprendizaje mediante un medio interactivo.

iConoce usted un medio interactivo que le permita mejorar el proceso de

aprendizaje sobre labio y paladar hendido de forma facil y didactica?
1.2. JUSTIFICACION

El CD-ROM, como herramienta interactiva, es una forma practica de acceder a la
informacién en audio y video que facilita el proceso de ensefianza y aprendizaje

tanto a estudiantes como odontélogos generales.
1.3. PROPOSITO

La mayoria de datos relacionados con labio 'y paladar hendido estan destinados a
especialistas y odontélogos con considerables conocimientos de la materia. El
CD-ROM tiene el propdsito de servir como texto introductorio para los estudiantes
de odontologia y odontélogos generales que estén interesados en el tema; este
pretende dar una orientacion descriptiva y clinica completa que permita la
comprensién y brinde ayuda en el diagnostico y tratamiento, sera una herramienta
académica para aumentar la capacidad diagnostica y el manejo de interconsultas
con el fin de prevenir demoras en el tratamiento inicial del labio y paladar

hendido.
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1.4. MARCO TEORICO
1.4.1 ENSENANZA Y APRENDIZAJE

Por medio de instrumentos y recursos que permiten transmitir ideas, actitudes e
imagenes de una persona, generacién o sociedad a otra, nos comunicamos.
Nuestros gestos palabras y escritos pueden ser transmitidos mediante una serie
de recursos que el hombre ha ideado a través de los siglos. Estos recursos se
inician con el lenguaje, la escritura y el dibujo, que han sido el medio fundamental

para que las empresas promocionaran sus productos y servicios.

Afios después aparecieron los anuncios en cine y television, que permitieron un
grado de penetracion y cubrimiento mucho mayor. Desde la década de los 90
hasta hoy, una de las mejores formas de promocién que puede utilizar cualquier
empresa lider es el CD-ROM, un disco que se utiliza en las computadoras y que
permite almacenar sonido, graficos, animacion, video y textos interrelacionados
entre si, a los que el usuario puede acceder facilmente. Es en consecuencia un
medio de comunicacién con numerosas ventajas: Menor costo, mayor capacidad
de almacenamiento: 650 megabytes, que equivale a 65 mil paginas de
informacion tamaiio oficio, reducciéon de tiempos de produccion, reduccion de
personal, prestar un servicio multipropésito: en el cual se tiene la posibilidad de
seleccionar la informacion que es necesaria en el CD ROM para material de
promocion, para presentaciones, para capacitacion de personal nuevo, etc. A su
vez permite la transmision de informacion, dindmica, personalizada e interactiva,

de una forma perdurable, practica y ordenada de manera atractiva evitando tener
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todo el material en papel. Segmentacion multifuncional: cada usuario puede
recorrer el disco de la manera que quiera por el tiempo que quiera y elegir la

informacién que mas le sirve del CD.

En el proceso de ensefanza-aprendizaje se debe tener en cuenta cuatro
elementos indispensables: el alumno, el material, el tutor y el sistema formativo.
Es necesario disefiar materiales adecuados para transmitir conocimientos y tener
en cuenta los elementos utilizados, como el uso de Internet, ya que ofrece

interactividad y la posibilidad de crear nuevos entornos de aprendizaje.

Al referirse al hecho de que la mezcla de diferentes tecnologias pueden dar
origen a un nuevo marco formativo, hay que tener en cuenta un paradigma de
formacion en el que se aprovecha la mezcla entre el disefio creativo y pedagogico

de los formadores siendo este la multimedia: texto+audio+video

El E-mail permite el intercambio de mensajes enviados desde un computador local
a través de la red a otros computadores, el Chat brinda comunicacion escrita
dentro del Internet entre varios participantes y el web es un conjunto de paginas
interrelacionadas mediante hipertextos siendo estos elementos de la formacion
multimedia que se estan utilizando como opciones a realizar dentro de un
programa de formacion.

El desarrollo de la educacion en tecnologia e informatica en Colombia, exige la
revision de elementos de orden politico, econdémico y educativo que tiene
relevancia en el contexto nacional y en lo que ha limitado el desarrollo cientifico-

tecnolégico. La pobreza, la violencia, la injusticia, la intolerancia y la
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discriminacion, aparte de los problemas de deshonestidad de los gobiernos, ha
mantenido atrasada a Colombia tanto econémica, social, cientifica, cultural, como
tecnologicamente, la poca inversion en el sector educativo y en el impulso a la
investigacion cientifica y tecnolégica es otro de los factores que ha limitado el
desarrollo a este nivel. La carencia de incentivos a los investigadores en el campo
cientifico-tecnologico y la brecha que ha separado la universidad y el sector

productivo son otras variables que afectan este desarrollo.

El programa en el que se realizara el CD-ROM es llamado macromedia Flash MX|
el cual es reconocido como el estandar de la creacion de graficos con
movimientos y animacion. Esta es una poderosa herramienta para crear una
amplia variedad de contenido y aplicaciones ricas en medios para Internet, con
conexién a la base de datos, obteniendo una mayor informacion en el menor

tiempo.
1.4.2. LABIO Y PALADAR HENDIDO

Hablar de labio y paladar hendido no es solo hablar de una alteracion sistémica o
una malformacion craneofacial, es hablar de una alteracion que tiene
implicaciones sociales y culturales que pueden llegar a desplazar o rechazar a la
persona. Por lo cual se hace importante el conocimiento de esta patologia para
que los profesionales de la salud estén en la capacidad de manejar estos

pacientes.
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1.4.2.1. ANTECEDENTES

Desde el siglo Il se conoce la fisura del labio, Galeno la describi6 con el nombre
de labocheilos que significa "labio de liebre". La primera operacion de que se
tienen noticias para corregir esta anomalia fue realizada por el dentista francés Le
Mounier en 1764 que dice: "Si procedes al examen de un hombre con una llaga
en el labio que llega hasta el hueso debajo de la nariz, la deberas explorar vy,
luego, coserla con hilo. A continuacién, la deberas curar con came fresca, el
primer dia y después con miel y grasa hasta que esté bien"(Galeno en Patologia

bucal 1959)

Los cirujanos medievales y renacentistas en el siglo XVIl recomendaban: "Si el
labio de los nifios recién nacidos saliese hendido por medio, no faltandole carne,
se juntara escorificando los labios de una parte y de otra, de manera que queden
desollados y sin cuero. Lavese con agua ardiente o con vino y pasese una aguja
por los puntos de abajo de ambos labios y, sin acabarla de pasar, se quedara alli
la aguja y con hilo fuerte se revolvera el hilo por encima de la aguja, de manera
que lo apartado y hundido se sujete y, si fuera menester, dos agujas se pondran
y, por encima de las agujas, curaréis con la dicha agua aglutinativa que hallaréis

en lo universal de las heridas.

En el siglo XVIII el cirujano alemén en sus instituciones quirdrgicas dedica un
capitulo a la clinica y tratamientos quirurgicos del labio leporino con la misma

técnica tomada por los clasicos.
Un siglo mas tarde se vio que los avances no eran significativos, pues Malgaigne,
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en 1843, decia: "Se puede transformar un pico de liebre en algo infinitamente mas
ligero. Pero borrarlo completamente es poco menos que imposible”. Sin embargo,
un afio mas tarde, un cirujano casi desconocido de Angers (Francia), G. Mirault
(1844), dio un paso de gigante en esta cirugia indicando el procedimiento del
colgajo-cerrojo (lambeau-verrou) cuyo trazado sufrié seguidamente innumerables
modificaciones teniendo por objeto la reconstruccion mas estética posible del

filtrum nasolabial y del iabio.

Un paso muy importante fue el dado, en 1893, por el doctor Truman W. Brophy,
de Chicago, quien combiné el urano y la estafilorrafia uniendo, no solo el paladar
blando (muUsculo tensor del paladar), sino también los huesos palatinos

(uranografia) (Grayson 1999).

Florestan Aguilar fue el primer dentista que publico en Espafia un caso de
operacion de labio leporino en la revista La Odontologia, en Julio de 1898,
aunque la intervencién se realizo en febrero de 1897. En 1903 se conocid con
Brophy quien publicé la técnica de estafilorrafia y luego practico una cirugia en

1914, la cual fracaso a causa de la anestesia.

Hasta 1922 no existia en la practica un estandar generalmente aceptado para

describir y clasificar las hendiduras congénitas de labio y paladar. En este ano,

Davis y Ritchie propusieron una clasificacién basada en la suposicion de que la

apdfisis alveolar constituia un fundamento para agrupar estas hendiduras:

a) Hendidura prealveolar: Labio hendido con apdfisis alveolar normal indicando si
es Unilateral, bilateral o mediano, lado interesado cuando no sea bilateral y si la
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hendidura es completa e incompleta.

b) Hendidura postalveolar: Paladar hendido con apéfisis alveolar normal; la
hendidura puede variar entre una simple escotadura en la Uvula hasta la

hendidura completa de los paladares duros blandos.

¢) Hendidura alveolar: Hendidura unilateral, bilateral o mediana del alvéolo; Esta

clasificacion ha estado en uso durante muchos afios pero existen otras.

GRUPC I

(Classification of congenital deft of the lip and palate1992)

En 1931 Victor Beau considera la existencia de cuatro tipos de fisuras que son las
de paladar blando, paladar blando y dseo que no se extiendan mas del foramen
incisivo, fisuras completas unilaterales que van desde el foramen incisivo hasta la
Gvula en la linea media y que se desvia lateralmente a nivel del alvéolo y fisuras
bilaterales completas con dos lineas de fisura adicionales que se extienden hasta

el alvéolo y que tiene inicio en el foramen incisivo.
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En 1935 Binney dice que la fisura lateral del labio superior puede ser unilateral o
bilateral completa o incompleta, esta recibe el nombre de queilosquisis. El labio
hendido que esta combinado con fisura en la apéfisis alveolar se llama
queilognatosquisis y cuando esta implicado el paladar se llama

queilognatopalatosquisis
1.4.2.2. EMBRIOLOGIA

Los procesos faciales se forman finalizando la cuarta semana de vida intrauterina,
consistentes en su mayor parte de mesenquima derivada de la cresta neural y
formados principalmente por el primer par de arcos faringeos. Los procesos
maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y en posicién caudal a este los
procesos mandibulares. La prominencia frontonasal, formada por proliferacion del
mesénquima ventral a las vesiculas cerebrales, constituyen el borde superior del

estomodeo.

A. Vista lateral de un embrion al término de la cuarta semana que muestra la posicién de los
arcos faringeos. B. Vista frontal de un embrion de 4 semanas y media. Obsérvese la situacion de
los procesos mandibular y maxiliar. Se observan las placodas nasales y cada lado de la
prominencia frontonasal (Embrilogia medica, 1994}
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A cada lado de la prominencia frontonasal se observa un engrosamiento local del
ectodermo superficial, la placoda nasal originada por influencia inductora de la
porcion ventral del procencefalo, durante la quinta semana las placodas nasales
se invaginan para formar las fositas nasales u olfatorias, con lo cual aparecen

rebordes de tejido que rodean a cada fosita y forman, en el borde externo, los

procesos nasales externos y del lado interno los procesos nasales internos.

Aspecto de la cara vista de frente. A. Embrién de 5 semanas. ! b. Embrién de 6 semanas. Los
procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar por medio de surcos profundos.
(Embriologia Medica, 1994)

En el curso de las dos semanas siguientes los procesos maxilares continuan
aumentando de volumen y simultdneamente crecen en direccion medial
comprimiendo los procesos nasales internos hacia la linea media. En una etapa
ulterior queda cubierta la hendidura que se encuentra entre el proceso nasal
interno y el maxilar, y ambos procesos se fusionan. En consecuencia el labio
superior es formado por los dos procesos nasales intemos y los dos procesos

maxilares.
IR =



Los procesos nasales externos no participan en la formacion del labio superior. El
labio inferior y la mandibula se forman a partir de los procesos mandibulares que

se fusionan en la linea media.

externo

Proceso
nassl
internc

Proceso
maxilar

Vistas frontales de la cara. A. Embrién de 7 semanas. LOs procesos maxilares se han fusionado con
los procesos nasales mediales. B. Embrién de 10 semanas. C. Micrografia electrénica de barrido de
un embrién de ratén en un periodo similar al de A.(Embrioogia Medica, 1994)

£ UMl PIICIPIO 10S PIUCES0Ss MaxIanes y nasaies exienos estn separauos por un
surco profundo, el surco nasolagrimal. El ectodermo del suelo de este surco forma
un cordén epitelial macizo, el cual se desprende del ectodermo suprayacente.
Después de canalizarse, ese cordon forma el conducto nasolagrimal: su extremo
superior se ensancha y forma el saco lagrimal. Después del desprendimiento del
cordén los procesos maxilares y nasal externo se unen y en esas circunstancias
el conducto nasolagrimal va desde el angulo interno del ojo hasta el meato inferir
de la cavidad nasal. Los procesos maxilares se ensanchan para formar los

carrillos y los maxilares superiores.
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La nariz se forma a partir de cinco prominencias faciales: la prominencia
frontonasal da origen al puente de la nariz; los procesos nasales internos
fusionados forman la cresta y la punta y los procesos nasales externos forman los

lados (aletas) de la nariz.

Estruciuras que coniribuyen o la formacion de la cara

Prominenciy © IOREs Fsfruchuros que 58 forman

Frontonasal frente, puente de i nariz, eminencias nasales medio y lateral
Maxiiar Meiilias, porcion lateral labio superor

Nosal media surco subnasal del labio superics, cresia ¥ punta de la nanz
Nasal lotera? Alas de la noniz

Como resultado del crecimiento medial de los procesos maxilares, los dos
procesos nasales internos se fusionan no solamente en la superficie si no también
a nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la fusion de estos procesos
reciben, en conjunto el nombre de segmento intermaxilar. Comprenden lo
siguiente: a) Un componente labial, que forma el surco subnasal en la linea media
del labio superior; b) Un componente maxilar superior que lleva los cuatro
incisivos y ¢) Un componente palatino que forma el paladar primario triangular.
En direccién craneal el segmento intermaxilar se contina con la porcion rostral

del tabique nasal, que es formado por la prominencia frontonasal.
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Segmento intermaxiiar

Proceso maxitar

Esquema del segmento intermaxilar y de los procesos maxilares. B. El segmento intermaxilar da
origen al surco subnasal del labio superior. La parte mediana del hueso maxilar y sus cuatro
dientes incisivos y el paladar primario triangular (Embriologia Medica, 1994).

Mientras que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, la porcién
principal del paladar definitivo es formada por dos evaginaciones laminares de los
procesos maxilares. Estas evaginaciones llamadas prolongaciones o crestas
palatinas aparecen en la sexta semana de desarrollo y descienden oblicuamente

a ambos lados de la lengua.

Corte frontal de la cabeza de un embrién de 6 semanas y media. Las crestas palatinas estén situadas en
posicién vertical a cada lado de la lengua. B. Vista central de las crestas palatinas después de la extirpacion
del maxilar inferior y de la lengua. Obsérvese las hendiduras entre el paladar primario triangular y las crestas
palatinas, que todavia conservan su posicién vertical. (Embriologia Medica, 1994)
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Cavidad

Yabique nasal Ujo
nasal ~\
Paladar
Pl v
Cavidag
Buckt

palating

Creska  ~
patatina

LERGUS

A. Corte frontal de la cabeza de un embrién de 7 semanas y media. La lengua se ha
desplazado hacia abajo y las crestas palatinas alcanzaron una situacion horizontal. B.
Vista central de las crestas palatinas después de la extirpacion del maxilar inferior y de la
lengua. Las crestas estan en posicion horizontal. Adviértase el tabique nasal (Embrioogia
Medeca, 1994).

alcanzar una posicién horizontal por arriba de la lengua y se fusionan entre si
formando el paladar secundario, hacia delante, las cretas se fusionan con el
paladar primario triangular y el agujero incisivo puede considerarse la sefial de la
linea media entre los paladares primario y secundario. Al mismo tiempo que se
fusionan las crestas palatinas el tabique nasal crece hacia abajo y va a unirse con

la superficie cefélica del paladar neoformado.

Corte frontal de la cabeza de un embrién de 10 semanas. Las dos crestas palatinas se han
fusionado la una con la otra y con el tabique nasal. B. Vista central del paladar. El agujero
incisivo forma el limite anatémico en la linea media entre el paladar primario y el secundario.
(Embriologia Medica, 1994).
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Wensveen en el ano 2001 habla de una etapa del desarrollo en la que ocurren
eventos de manera simultanea o secuencial en estructuras contiguas que
comprende desde el momento de la concepcion hasta el final de la gastrula
periodo conocido como blastogénesis. Al inicio de este, el embrién completo es
un campo de desarrollo primario que se refiere a aquellas partes del embrién que
reaccionan a fuerzas normales, como unidades temporal y espacialmente
coordinadas locales o distantes, de organizacion o diferenciacién, asi como
fuerzas anormales, como mutaciones génicas, cromosémicas, efectos
teratogénicos, falla en el proceso de fusion epitelial y consolidacion
mesenquimatosa dando como resultado defectos de fusion de la linea media.

(Wensveen C. J 2001)
1.4.2.3 ETIOLOGIA

La etiologia del labio y paladar hendido es de origen multifactorial que puede
estar relacionada a: agentes genéticos dentro de los cuales se encuentran
factores hereditarios por alteraciones de genes simples, alteraciones en
sindromes que involucran varios genes, genes mutantes, desordenes
cromosomales de tipo D y E, transposiciones y delecciones en los genes. Agentes
ambientales, fisicos asociados principalmente a exposicion a rayos X durante el
embarazo, quimicos relacionados principalmente con la administracion de drogas
anticonvulsiovantes como fenobarbital y difenilhidantonina durante el embarazo.
(Williams and Wilkins, 1994), biol6gicos como enfermedades sistémicas que
adquiere la madre durante el embarzo (diabetes y afecciones circulatorias,

rubéola, talidomida y sarampion), edad avanzada de la madre, deficiencia
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nutricional, amenazas de aborto. Otro tipo son las alteraciones in utero que se
relacionan principalmente con anomalias anatémicas, miomas o traumas. (Martha

L Plazas, col 1997)

1.4.2.4 INCIDENCIA

La incidencia en el mundo de hendidura faciales es alrededor de 1 por cada 1000
nacidos vivos, en caucasicos es de 1 por cada 1000, en raza blanca de 0.41 por
cada 1000 y en orientales 2.1 por 1000 nacidos vivos, en algunos territorios de
Filipinas casi uno de cada 200 nifios nacen con hendiduras faciales, siendo la
deformidad més frecuente entre las hendiduras la Gvula bifida la cual puede estar
relacionada con paladar hendido submucoso, dehiscencia de los musculos
palatinos elevadores, e insuficiencia velo faringea. La segunda hendidura mas
frecuente es la de labio fisurado y paladar hendido del lado izquierdo; ocurren
también hendiduras aisladas del paladar blando y partes del paladar duro en un

50%.

También se tiene como referencia que si los padres son normales y han tenido un
hijo con labio fisurado, la probabilidad de que el nifio siguiente presente este
defecto es del 4%. Si estan afectados dos hermanos el riesgo para el tercero
aumenta al 9%. Sin embargo, cuando uno de los padres presenta labio leporino y
este defecto aparece en un hijo, la probabilidad de que el siguiente resulte
afectado se eleva al 17%. La frecuencia de fisuras de paladar es mucho menor

que la de labio (1 por cada 2.500 nacidos), es mas frecuente en mujeres que en
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varones y no guarda relacién con la edad materna. Si los padres son normales y
tienen un hijo con fisura de paladar, la probabilidad de que el siguiente presente
la anomalia es del 2%, aproximadamente. Sin embargo si un familiar o uno de los
padres y un hijo presenta fisura palatina la probabilidad aumenta al 7 y al 15%,

respectivamente fisurado (Michael J. 1998).

Los casos reportados segin Young, J, de defectos de labio y paladar hendido
son de uno en mil nifos nacidos vivos. (Young, J. O'Riorda,N, 2001) y los
reportados en Brasil por el hospital de Porto Alegre son de 0.88 en mil nacidos

vivos (Loffredo,L.C.M 2001)
1.4.2.5. CLASIFICACION

Otros autores como Stark y Kernahan en 1958 pensaron que la clasificacion de
Davis y Ritchie no tenia valor y propusieron una nueva clasificacion embriologica,
dividieron las hendiduras segin comprometan el paladar primario, secundario o

ambos proponiendo asi ocho clases:

Fisura unilaterales incompletas del paladar primario, es decir fisuras labiales;
Fisuras completas del paladar primario que finalizan en el agujero incisivo es
decir las fisuras labioalveolares; Fisuras bilaterales completas del paladar
primario es decir, fisuras labiales y alveolares totales; Fisura incompletas del
paladar secundario, es decir paladar duro y blando; Fisuras completas del paladar
primario y secundario es decir, labioalaveolo-palatoquisis; Fisura bilaterales
completas del paladar primario y secundario es decir, fisura labioalveolopalatinas

bilaterales: Fisuras incompletas del paladar primario e incompletas el paladar
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secundario es decir, fisuras labiales y fisuras del paladar blando asociadas.

R L
1 4 |
| 5
3(6
7
8 |
o |

(New Classification for cleft lip and palate, year 1958)

En este mismo afio estos investigadores desarrollaron el esquema en forma de
“Y” con dos triangulos colocados en los vértices, en cada rama encontramos lado
izquierdo y derecho de las hendiduras este esquema permite abarcar todos los
tipos de Fisura tanto de paladar primario como secundario. Es aplicado en la
ficha medica y permite oscurecer las casillas que tienen patologia con una simple
vista rapida ayuda a dar él diagnostico del paciente. Si se trata de una fisura
media, se coloca una linea entre las casillas correspondientes a la parte superior
a las ramas de la "Y" si hay ausencia de todo el paladar primario como acontece
en los casos de arrinoencefalia o ciclopia oscurecemos todo el espacio entre sus
dos ramas. Aplicando la terminologia del foramen incisivo se agrupan las
hendiduras de la siguiente manera: hendiduras del foramen preincisivo,
transincisivo, postincisivo, y faciales raras. Aparece otra clasificacion de las

hendiduras que se basan en inamovibles principios embrionarios: Hendiduras de
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paladar anterior primario, hendiduras de paladar anterior y posterior y hendiduras

de paladar posterior o0 secundario.

En 1960 el comité para la nomenclatura de la América Association for cleft palate
rehabilitation preparo su propia clasificacion (Harkins) Su plan béasico fue dividir
las hendiduras en dos grupos: Prepalatinas, Palatinas (Teesserra, L.1970).A
mediados del decenio de 1970, se tiene en cuenta con prioridad el esquema de

clasificacién de Kernahan y Stark. (Michael J. 1998)

T
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A. Labio fisurado unilateral incompleto. B. Labio fisurado unilateral completo. C. Labio fisurado
bilateral completo. D. Labio fisurado bilateral completo y fisura completa del paladar. E. Fisura

compieta del paladar. (Cortesfa de la doctoraMaria Carolina Ruiz 0Os0rio).

1.4.2.6. CARACTERISTICAS CLINICAS

El agujero incisivo se considera la linea divisoria entre las deformaciones
anteriores y posteriores del paladar. Las anteriores al agujero incisivo
comprenden el labio fisurado lateral, fisura de maxilar superior y hendidura entre
los paladares primario y secundario. Estos defectos se deben a falta de fusion
parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal interno de uno o
ambos lados. Los defectos situados por detras del agujero incisivo dependen de
la falta de fusion de las crestas palatinas y comprenden fisura de paladar y uvula
hendida. La tercera categoria se forma como una combinacién de hendiduras
tanto anteriores como posteriores al agujero incisivo. Dado que las crestas
palatinas se fusionan aproximadamente una semana después de haberse
formado por completo el labio superior, y dado que los mecanismos de cierre del
labio y del paladar secundario difieren por completo, las hendiduras anterior y

posterior deben considerarse entidades diferentes.

Las hendiduras anteriores varian en gravedad desde los defectos apenas visibles
en el borde mucocutaneo del labio hasta fisuras que se prolongan hasta la nariz.
En casos mas graves la hendidura llega mas profundamente y abarca el maxilar
superior, que queda separado entre el incisivo lateral y el canino. A menudo las

hendiduras de este tipo se extienden hasta en agujero incisivo.
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De manera analoga pude variar la gravedad de las hendiduras posteriores, desde
las que afectan a todo en paladar secundario hasta hendiduras que se

circunscriben a la uvula.

Vista lateral del paladar, la encia, el labio y la nariz. A. Normal. B. Labio leporino unilateral
que llega hasta la nariz C. Fisura unilateral que afecta el labio y el maxilar y se extiende
hasta el agujero incisivo. D. Fisura bilateral que afecta el labio y el maxilar E. Fisura del
paladar aislada F. Fisura de paladar combinada con fisura anterior unilateral

El labio fisurado mediano, anomalia poco frecuente es causado por la fusion
incompleta de los dos procesos nasales internos en la linea media. Esta anomalia

va acompariada por lo general por un surco profundo entre los lados derecho e

izquierdo de la nariz.

La falta de fusion del proceso maxilar con el proceso nasal externo

correspondiente origina una hendidura facial oblicua. Cuando asi ocurre el
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conducto nasolagrimal suele quedar abierto. (Williams and Wilkins, 1994)

Con

A. Hendidura facial B. Hendidura labial
oblicua bilateral

A hendidura facial oblicua B. Labio leporino mediano con fisura parcial de nariz

Otras alteraciones que presentan estos pacientes, relacionadas con los tejidos

dentarios adyacentes a las fisuras son:

Dientes neonatales los cuales son muy comunes y debido a su extrema movilidad
la extraccion suele ser el tratamiento ideal, duplicacion o ausencia de los incisivos
laterales superiores tanto en denticion temporal como permanente, desarrollo
retardado en incisivos laterales, caninos y premolares en ambos maxilares,
hipodoncia de incisivos laterales temporales y segundos premolares superiores,

(Peterka) Agenesia de segundos premolares superiores. (Kircham 2000)

Por otra parte el proceso de erupcion puede ser afectado por tres factores
diferentes: 1. Por malformaciones estructurales, 2. Por un espacio libre

insuficiente en la parte alveolar y 3 Por falta de soporte oseo. (Peterka 1996)

La oclusién en denticion temporal de nifios con hendidura bilateral se ve también
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afectada y requiere de métodos ortopédicos-maxilares, analisis de modelos
necesarios para el lograr una relacién correcta maxilo-madibular con el

componente craneo-facial y a su vez una correccién de la maloclusion dental.

El subdesarrollo transverso de los arcos de la maxila se presenta por la
deficiencia del tejido maxilar, deficiencia intrinseca del desarrolio y colapso del

arco alveolar postcirugia de labio y paladar.

Para analizar la oclusion dental transversa, se utiliza un sistema de calificaciéon de
Huddat que tiene como cualidad la fiabilidad y consistencia que es mayor a la de
una clasificacion descriptiva. Ademas, la severidad de la mordida cruzada es
también tomada encuentra, y es mas facil de evaluar estadisticamente.

(Heidbuchel, 1997)

Del manejo inicial que se realice a este tipo de alteraciones dependera en gran
parte el manejo posterior de injertos alveolares en los pacientes que asi lo
requieran, de lo contrario estara contraindicado dicho manejo ya que el injerto

correré riesgo al realizar procedimientos de expansion maxilar.

La enfermedad periodontal en pacientes con labio y paladar hendido es muy
frecuente teniendo en cuenta la predisposicion a la retencién de placa en el caso
de mal posicién, deficiencia transversal, deficiente longitud de arco, mordida
cruzada. No es recomendable comenzar ningln tratamiento ni ortopédico ni
ortodéntico hasta tratar la enfermedad periodontal y eliminar focos que puedan
aumentar el trauma oclusal y retrasen el tratamiento en una fase posterior.

(Schultes 1999).
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1.4.2.7. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La meta de los examenes radiograficos es obtener el diagnostico y la informacion
necesaria para la planeaciéon del tratamiento con la minima exposicion a
radiacion. Como examen preoperatorio una radiografia panoramica es valiosa
para la identificacion de estructuras anatémicas y el area del defecto que limita el
hueso, por otra parte las radiografias intraorales permiten conocer el estado
patolégico del &rea anterior mediante la utilizacion de la técnica de paralelismo
con proyeccién octagonal al arco dental; cuando es aplicada a la region edéntula,
esta provee informacion concerniente a la dimensién meso-distal; para estudiar la
relacién maxilo-mandibular un cefalograma lateral es necesario para revelar el
tejido suave externo de la cara del paciente. Para el examen postoperatorio
durante el periodo de cicatrizacion en los casos de injertos de hueso las
radiografias pueden ser prescindibles a menos que ocurra una complicacion. Si
llega a ocurrir, es recomendada una radiografia intraoral, eventualmente

suplementada con radiografias panoramicas. (Ferraz M. 1996)
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Radiograffa panordmica. Cortesia Dra. Carolina Ruiz.

1.4.2.8. DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La habilidad de dar un diagnostico prenatal durante el embarazo ha sido
aprovechable desde los afios 60's con la demostracion de hacer analisis
cromosomaticos en las células del liquido amniotico, proceso que se realiza por
medio de dos test, uno conocido como amniocentesis que consiste en insertar
una aguja a través de la pared abdominal de la madre hasta la cavidad fetal, el
procedimiento es hecho bajo ultrasonido entre las 18 y 20 semanas, para evitar
tocar al feto: el fluido extraido contiene células del feto y liquido amnidtico, el cual
es en su mayoria es orina fetal . El otro test es la muestra carionica que toma
tejido de la placenta de donde se pueden realizar varias evaluaciones genéticas
ya que es la primera célula de desarrollo del feto, esta prueba se realiza a partir

de la 11° semana de embarazo a través del abdomen o del cervix vaginal. Estos
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procedimientos pueden traer complicaciones como aborto e infecciones, por esta
razén hay que realizarlas con todas las normas de bioseguridad (Marilyn C
2000). En estados unidos los cambios en la utilizacion del diagnostico prenatal
tomaron lugar en la suprema corte, la cual determind la decision de dar a la mujer
la libertad de terminar el embarazo a tiempo, antes de la viabilidad del feto, esto
dependiendo de los valores religiosos, morales y la comprension de las
implicaciones de la decision; es entonces cuando la consejeria genética se vuelve
un componente importante para actuar y proceder, ya que es un proceso de
comunicacion que trata con problemas humanos asociados con la presencia de

riesgo de un desorden genético en la familia. (Howard 2002)

El nifio con labio fisurado y/o paladar hendido puede albergar la seguridad de que
llegara a hablar, actuar y a tener un aspecto como todos los demas nifos.
Aunque el tratamiento lleva unos cuantos afos, vale la pena la espera y se
considera el beneficio que puede alcanzarse. Para que este pronostico sea bueno
se debe tener en cuenta la edad del nifio, el estado general de salud, historia
medica, cualidades especificas de la anomalia, tolerancia del nifioc a determinados
medicamentos, procedimientos o terapias, implicacion de otras partes 0 sistemas

del cuerpo, (Ramirez E.1997)

Teniendo en cuenta que no se puede dejar de lado las reacciones de los padres
encontramos que estudios realizados por Lekka muestran que algunas de las
alteraciones psicologicas pueden ser: shock, ansiedad e incertidumbre, que
sucede antes de que el nifio reciba algun tipo de tratamiento. El equipo que inicia

la informacién tiene como objetivo primordial disminuir la ansiedad de los padres.
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(Lekka 2000). YOUNG, J indican que ellos deben tener conocimiento acerca de la
malformacion desde el momento en que esta se detecta o el primer dia de vida,
donde se deben resolver las inquietudes acerca de la malformacion, dando a
conocer su etiologia, genética, y tratamiento a seguir por parte de diferentes
especialistas, cada una de las especialidades pretende brindar el mayor y mejor
apoyo a los nifios con la malformacion de labio y paladar hendido ya que la
normalidad y apariencia fisica son de gran importancia. (Young 2001). La
consejeria genética como primer alternativa pretende: dar a conocer los factores
médicos incluyendo el diagnostico y el manejo a utilizar, apreciar que la herencia
contribuye a estos desordenes y el riesgo de la recurrencia en pacientes
especificos, entender alternativas para tratar el riesgo y la recurrencia. (Howard

M. 2002).

Ademas del impacto emocional que el defecto produce a los padres y demas
familiares, estan los problemas psicologicos que afectan a estos pacientes, por
ejemplo: ellos en la mayoria de los casos sienten que son diferentes y esta
apariencia los hace permanecer apartados, para no ser vistos 0 no ser objeto de
curiosidad, generalmente la idea de aislarse de los demas se da porque durante
su nifez sufrieron un rechazo de sus comparieros que los agredian
constantemente, y aunque ya siendo adultos la sociedad también mayor como
ellos acepta la malformacién como algo normal, pues siendo adultas las personas
creen en las diferencias como algo que se puede sobrellevar aceptandola
naturalmente. Sin embargo la dificil nifiez deja secuelas permanentes y la

estructura psicolégica del individuo esta estampada en la discriminacion,
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percepcion y burlas a los que fueron sometidos, por esta razén raramente toman
parte en las actividades de grupo; estos pacientes en la nifiez son timidos con los
nifios de la misma edad, juega con nifios menores, poca autoestima,
personalidad aberrante, distorsion en la imagen del cuerpo, conductas
problematicas, ansiedad, depresion e inhibicién.(Donald L.1996). Otros factores
que pueden intervenir en el manejo psicosocial de los nifios afectados pueden ser
la edad, sexo, educacion, etnia y status socioecondmico. De este modo afecta
aspectos intelectuales y cognoscitivos (habla y escucha), produciendo un dafio
psicosocial en el desarrolio de los nifios a lo largo de su vida por ejemplo se dice
que los nifios con hendiduras y sin hendiduras tienen las mismas capacidades
intelectuales y pueden ser igualmente talentosos, pero estudios ya realizados
muestran que ha aumentado el riesgo de retardo mental en los nifios con
hendiduras. Otro caso son los nifios con hendiduras y anomalias congénitas
adicionales que tienen aun mas riesgo que los anteriores de padecer un retardo
mental, ademas el habla y la audicion estan directamente relacionada en nifios
con hendiduras e hipernasalidad que presentan poca articulaciéon debido al cierre
disminuido del velo faringeo. Por otra parte, los nifios con perdida auditiva
muestran grandes vacios verbales a la hora de comunicarse mas que los nifios
que escuchan normal. Esta deficiencia se presenta después de los dos anos y
pueden llegar a mejorar 0 empeorar con los afios mediante el apoyo terapéutico

del grupo interdisciplinario y el interés de los padres y demas familiares.

Es posible que haya muchas personas implicadas en el control de la anomalia de

labio fisurado o del paladar hendido, ya que se necesitan los conocimientos de
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diferentes areas para ayudar con los problemas que pueden presentarse, para
esto se requiere de un equipo interdisciplinario que consta de: cirujano plastico
/craneofacial, con entrenamiento especializado en diagnostico y tratamiento de
las anomalias esqueléticas del craneo, huesos faciales y el tejido blando;
pediatra, medico que sigue al nifio durante su crecimiento; ortodoncista, que
evalGa la posicién y alineacion de los dientes del nifio y coordinara un plan de
tratamiento con el cirujano; odontopediatra, que trata el estado de la salud bucal
tanto en denticion temporal como permanente; terapeuta del lenguaje, que realiza
una evaluacién completa del habla y las capacidades de comunicacion y
supervisa de cerca todas las etapas del desarrollo] otorrinolaringdlogo y
fonoaudiologo que asiste infecciones del oido y perdida auditiva que pueden ser
efectos secundarios; asesor genético, que revisa la historia médica y familiar,
aconseja a la familia acerca del riesgo de recurrencia en futuros embarazos;
coordinador del equipo de enfermeria, que actiia como enlace entre la familia y el
equipo médico; trabajador social, que proporciona guiay consejo. De esta forma y
con la ayuda mencionada se cree que todas las areas posiblemente afectadas
quedaran incluidas dentro del plan de tratamiento. (Shummer E. en

www.tupediatra.com)

El tratamiento  ortopédico prequirurgico ha sido empleada desde 1950 como una
terapia adjunta de algunos grupos de trabajo para la correccion de labio y paladar
hendido, ya que algunos de los problemas en que falla la aproximacion tradicional
en direccién incluye la deformidad de los cartilagos nasales en hendidura

unilateral asi como bilateral de labio y paladar y la deficiencia de columnela en
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infantes con hendidura bilateral. (Grayson, 1999)

El propdsito de esta es ayudar a alinear los segmentos alveolares y después
disminuir la anchura de la hendidura. Esto disminuye la tensién a través de una
reparacion del labio fisurado y en teoria mejora el resuitado estético de la
operacion. Para obtener buenos resultados, debe empezarse en el transcurso de
las primeras dos semanas de vida. Si se inicia en este momento, el trabajo del
odont6logo pediatra o el ortodoncista esta terminado hacia el momento en que el
cirujano se prepara para operar. La ortopedia prequirtirgica puede eliminar
cualquier necesidad de procedimientos de adherencia del labio fisurado incluso
en defectos amplios. Grayson y Santiago han demostrado técnicas que han
conducido a la mejoria de los resultados de la reparacion de labios fisurados
bilaterales, que de otro modo no pueden alcanzarse. Su moldeo dental permite la

expansion de la columnela. (Michael J, 1998)

Las dificultades de alimentacion en bebés con labio y/o paladar hendido mas
notables son succién insuficiente, ingesta excesiva de aire, ahogo, regurgitacion
nasal, fatiga, inadecuada ingesta de leche, ganancia de peso y un excesivo
tiempo requerido para alimentarse; por estas razones se crearon las placas
obturadoras como alternativa para cerrar la hendidura y facilitar la alimentacion.
(Lekka 2000). Otra de las ayudas mecanicas utilizadas es el empleo de un
biberdn flexible con un chupo especialmente disefiado que crea presién negativa
en la cavidad oral. (Trenouth, 1996). De acuerdo a lo mencionado en el congreso
de 2001 de la American Cleft Palate Association, se recomienda dar indicaciones

de alimentacién y no utilizar placas obturadoras si no es estrictamente necesario.
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Se utilizan algunas alternativas como: La placa HOTZ-TYPE, tiene como objetivo
cerrar la hendidura para que asi el bebé pueda presionar el pezon ya sea natural
o artificial, se deben tener en cuenta tasas de succion, cantidad de leche tomada

y duracién del uso de la placa (Kogo 1997).

La placa en abanico, se activa por medio de un tornillo pivote de tipo abanico
destinado a la expansion de la parte anterior del maxilar siendo neutro en |a parte
posterior. El aparato de mordida cruzada, es una placa activa de expansion
transversal unilateral rapida del paladar, la cual corrige mordidas cruzadas
unilaterales posteriores; generaimente se fijan mediante bandas ortodonticas y/o
coronas de acero a primeros molares permanentes. La placa sagital esta
disefiada con el propdsito de aumentar la longitud antero-posterior de la arcada;
asi, la placa sagital | se utiliza para distanciar uno o ambos segmentos
posteriores, el grado que sea necesario a fin de aliviar el apifiamiento anterior
expresado en caninos retenidos, ademas ayuda a que la premaxila rote hacia
abajo; La placa sagital Il, es utilizada para la expansion de la arcada, esta puede
ser fija o removible; y la placa Bionator, es un aparato desarrollado para alinear la
arcada exclusivamente, tratar las maloclusiones Clase Il esquelética y convertiria
en una relacién molar clase |; sus funciones son aumentar la dimension oclusal
vertical, llevar la mandibula hacia abajo y adelante y desarrollar el tercio inferior
de la cara asi esta creara un perfil equilibrado armonicamente y una sonrisa
activa, por ultimo elimina el dafo periodontal de la mucosa sobre el paladar y la

encia.
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El tratamiento quirdrgico para la resolucién de esta patologia maxilo facial
requiere la participacion de especialistas en el area, generalmente cirujanos
plasticos o maxilofaciales con entrenamiento en labio y paladar hendido,
psicologo, genetistas, nutricionista, odontopediatras, ortodoncistas, odontélogos
generales y rehabilitadores, fonoaudiologos, otorrinolaringélogos, audiologos,
terapistas del lenguaje y trabajadores sociales que deben estar enfocadas a la
solucion optima del problema y en consecuencia en la funcion estética normal
del nifio. En los casos leves de estas alteraciones, es decir, en los que solo
influyen el labio y en forma incompleta sin alteracion dental, la cirugia correctiva y

precoz ofrece una solucion del problema.

Los nifios con labio fisurado unilateral tienen una excelente oportunidad para
someterse a una reconstruccién definitiva tanto del labio como de la deformidad
nasal. Los procedimientos de una sola etapa que utilizan una variedad de
técnicas hacen que esto sea una posibilidad independientemente de si el labio es
inconforme, incompleto o completo y en exceso amplio las acciones quirurgicas
necesarias son similares incluso si la cantidad de tejido faltante o de deformacion

varia.

Hay debates acerca del momento exacto 6ptimo para esta operacion, en al menos
seis 0 siete centros de todo el mundo se reparan de manera sistematica las
deformidades en el transcurso de las dos primeras semanas de vida. Con la
disponibilidad de apoyo de anestesia y cuidado de enfermeria excelentes, la
reparacion de labio hendido esta ganando amplia aceptacion. En el resto de

escuelas generalmente se realiza hacia el tercer mes de vida.
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Los objetivos primarios de una reparacién de labio fisurado son preservar la
longitud del labio y volver a crear el arco de cupido, con un hoyuelo de filtrum
apropiado. También se desea ocultar cicatrices en una linea natural, reparar el
musculo orbicular de los labios para funcién y corregir la deformidad nasal.
Aunque se han usado modificaciones, el principio de rotacién-avance de Ralph

Millar atin es el parametro para la reparacion de labio fisurado unilateral.

El colgajo triangular en el borde del bermellon seco y el colgajo rectangular son

dos modificaciones criticas que han resultado satisfactorias.

La fisura del labio superior, comprende la perdida importante del complejo
muscular del orbicular de los labios. Sin el control de este grupo muscular que
actia de esfinter, las partes en desarrollo del maxilar fisurado se desvian para
acentuar la fisura del reborde alveolar, cuando se conserva en el momento del
nacimiento. En todas las fisuras amplias del labio, existe un defecto que varia de
una leve asimetria hasta la ausencia de la nariz y una grave deformidad del ala
nasal y del tabique. La premaxila y el prolabio se encuentran desviados,
alejandose de la fisura en los casos unilaterales y proyectandose hacia adelante
en la fisuras bilaterales del labio y paladar. El suministro sanguineo es excelente
en toda esta estructura; en las fisuras bilaterales completas, el suministro
sanguineo y nervioso a la premaxila y al prolabio se distribuye a lo largo de la
linea media desde la arteria maxilar superior y el asa interna de la segunda rama
del trigémino. La finalidad de la cirugia correctiva del labio es lograr volverlo
simétrico y bien contorneado, funcional y con minimo tejido cicatriza; debe

proveerse con la reparacion de una capa muscular y una definicién estructural en
B



todo el espesor. Se debe disefiar una técnica adecuada que evite en lo posible la
contraccion cicatriza lineal, por lo que las incisiones agudas y las suturas en
varios planos con minimo traumatismo, logra este propésito. Se han determinado
tres técnicas operatorias (queilorrafia) para la correccion de labio hendido

unilateral que son:

Técnica de rotacién de avance de Millard para las hendiduras incompletas o bien
fisuradas completas y angostas con buena longitud labial y sin deformidad del ala
nasal, se recomienda esta técnica ya que proporciona un resultado estético
satisfactorio, puesto que la incision labial sigue el contorno del margen del filtrum
lo que disimula la cicatriz y el colgajo triangular superior al rotar y avanzarlo

lateralmente, mejora el contorno del ala de la nariz y evita retraccion lineal.

A. Plastia de labio, segtin técnica de Millard, cuyo disefio se basa en la rotacion, avance de un
colgajo triangular en la base de la nariz y con resultado cosmético satisfactorio, ya que la incision
labial sigue el contorno del margen del fittrum. B. Obtencién de los colgajos con un triangular que
rota y al avanzario lateralmente mejora el contorno de la nariz y evita la retraccion lineal (Atlas de
cirugia ortognatica pediétrica, 1995)
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Los resultados en estos casos son excelentes en estética y funcion. Se
contraindica esta técnica en los casos de fisuras labiales amplias que provoquen
una fuerza de tension muscular mayor, ya que la incision lineal labial en la linea
muco cutdanea puede contraerse, deformando el pico labial. Para evitar esta
secuela del labio, se ha disefiado un pequefio colgajo triangular a 1 mm arriba de

la linea muco cutanea que contrarréstela retraccion cicatrizal en este nivel.

Sutura terminada de la plastia con técnica de Millard, se han afrontado en forma satisfactoria los
colgajos triangulares en la porcién nasal y queda la incision lineal siguiendo el margen del filtrum.
En la linea mucocuténea se indica realizar un pequefio colgajo triangular que evite la retraccion de
esta linea. (Atlas de cirugla ortognatica peditrica)

La técnica quirtrgica es la siguiente: se marca previamente y con cuidado el arco
de cupido, se mide la altura del labio sano desde la nariz hasta el punto mas
elevado del arco antes sefialado y se transporta esa medida a la orilla interna de
la fisura. Se realiza primero la incision interna de la linea muco cutanea en el
extremo del arco de cupido, hacia el piso de la nariz; a continuacion se traza una
incisién que desde el extremo inferior de la incision anterior se dirige hacia arriba,
dibujando una suave curva a concavidad inferior y que sobrepasa ligeramente la

linea media, colocandose por debajo de la columnela. La longitud de esta
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incision esta en funcion de la hipoplasia del labio y se puede extender hasta
lograr que la vertiente interna pueda descender rotando, hasta colocarse sin
esfuerzo ni tensidn en su posicién normal. Queda un colgajo superior con la base

por debajo de la columnela, que contribuira a formar el piso de la nariz.

La incisién en el lado externa se efectia desde el piso de la nariz hacia abajo
hasta llegar a la unién muco cuténea y desde alli hacia afuera hasta lograr que
las dos distancias sean iguales. Se contintia posteriormente el trazado rodeando
el ala nasal. Estas incisiones delimitan un colgajo triangular, cuyo vértice se lleva
a la derecha que abre el descenso del colgajo tallado en el vertice interno es decir

que se entrecruzan los colgajos.

El desplazamiento de los colgajos a la linea media produce e rotacion del ala de
la nariz hacia la buena posicién. El colgajo triangular que se lleva hacia afuera y
se sutura al extremo de la incisién por debajo del ala de la nariz, tiende a corregir
el desplazamiento de la columnela hacia el lado sano. Afrontados los colgajos, se
procede a la unidn de los tejidos por planos desde la mucosa interna del labio,
seguido por el plano muscular y finalmente la piel con puntos de afrontamiento en

este ultimo.

La técnica de colgajo triangular de Tennyson/Randall modificada ofrece un cierre
adecuado del defecto, ya que al medir las estructuras sanas, asi como la
deformada, se logra compensar matematicamente la insuficiencia vertical del labio
afectado, hasta lograr la medida correcta y exacta del labio sano; esto se obtiene

al disefiar un colgajo triangular en la porcion media del labio superior, evitandose
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asi la contraccién cicatrizal, ya que el musculo orbicular es corregido a su
posicién normal horizontal, lo que proporciona una excelente funcion del esfinter
labial y elongacion del labio verticalmente. Si la técnica es empleada en forma
ortodoxa y sin traumatismo de los tejidos, la secuela cicatrizal es minima dando
por resultado un aspecto cosmético satisfactorio. El inconveniente de esta técnica
s la alteracion d la linea original del filtrum, lo que a muchos cirujanos no le

satisface y por tanto utilizan una técnica modificada que incluye varias en una.

El disefio de esta técnica se basa fundamentaimente en el principio de la rotacion
de un colgajo triangular del lado externo, para su confeccion se toma un grupo de
referencias anatémicas constantes y posibles de localizar aun en los sujetos mas

deformados.

Plastia de labio segiin técnica de Tennyson/Randal modificada por Herméndez y Verdeja, cuyo
disefio se basa en el principio de la rotacion de un colgajo triangular del lado externo. El triangulo
11, 12,13 ser4 equilétero, proporcionando éngulos de 60° apropiado para la nutricién del colgajo.
(Atlas de cirugia ortognatica maxilofacial pediatrica, 1995)
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Al realizar los cortes correspondientes, se obtienen dos lineas quebradas una a
cada lado de la hendidura, cuyos segmentos obtenidos seran iguales,
afrontandose sin distorsién. El Angulo sera equilatero, proporcionando angulos de
60 grados, graduacion apropiada para garantizar una buena nutricion del colgajo

triangular.

Obtencién de colgajos triangulares con la técnica de Tennyson/Randal modificada por Hemandez
y Verdeja del lado interno, se trazan las lineas: 6-3,3-7, y 3-15. Del lado externo, se unen los
puntos: 10-12, 12-13, 13-11 y 11-14. (Atlas de cirugfa ortognatica maxilofacial pediétrica, 1995)

Al realizar este triangulo externo de dimension y proporciones apropiadas para
restablecer la altura normal, al insertarse en el espacio triangular que deja la linea
al abrirse. La sutura debe realizarse cuidadosamente y por planos previniendo de
esta forma la dehiscencia y las cicatrices viciosas o hipertroficas; debe practicarse
esta reconstruccion por medio de suturas sin tensién y hacer liberaciones

laterales a nivel de los fondos del saco gingivolabial.
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Sutura terminada y afrontada adecuadamente los colgajos triangulares y la elongacion correcta de
la altura labial, se unen los puntos 6-10, 3-12, 7-13, 3-11 y 14-15. (Atlas de cirugla ortagnatica
maxilofacial pediétrica, 1995)

Otra técnica es la de colgajo cuadrangular de Le Mesurier la cual se recomienda
en casos de hendiduras completas con deformidad alveolar, maxilar y del ala
nasal, por su amplia extension, pues el arco de cupido al no estar bien definido
con atrofia de los tejidos blandos, este colgajo cuadrangular por su mejor
irrigacion soporta mas adecuadamente las posibles tensiones del postoperatorio y

por tanto el riesgo de necrosis es menor.
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Técnica de plastia de labio, segun Le Mesurier indicada para hendiduras completas amplias y que
requieren de un desplazamiento extenso mediante el disefio de colgajos cuadrangulares. (Atlas de
cirugla ortognatica maxilofacial pediétricas. 1995}

La ventaja de esta técnica es que en hendiduras amplias, cuando la rotacion que
se emplea al colgajo externo en de 90 grados, el calculo de la altura del labio
fisurado se desarrolla por un procedimiento exacto (suma de longitudes) y la
cicatriz al ser en Z no queda retractil. La desventaja es que las limas de incision
transversal en la mitad del labio, cortan el filtrum y da como resultado un arco de
cupido de insuficiente altura. Los puntos de referencia en el labio sano son
similares a la técnica descrita del colgajo triangular (tensién) y la altura del labio
sano, la descomponemos entres partes iguales, se toma dos tercios de esta
medida que compren al labio sano o a la altura del labio fisurado. El tercio

restante que corresponde a la altura del colgajo cuadrangular.

-50-



Obtencién de los colgajos cuadrangudrangulares con la técnica de Le Mesurier. Del lado interno se
unen los puntos 5 con 1y 1 con 10. Del lado externo se unen los puntos 6 con 11 (pasando por 12)
y el punto 9 con 12. (Atlas de cirugia orrfognatica maxilofacial pediétrica, 1995)

En el lado fisurado se traza un arco; el punto de este arco que equidista en
colgajo cuadrangular del borde rojo del labio externo. Se marcan los puntos de
referencia y se unen las lineas de incision. Las suturas para unir los colgajos

deben seguir la unién de los puntos claves. (Kimura, 1995)

Sutura terminada y afrontados correctamente los colgajos cuadrangulares, esta técnica permite
que la rotacién del colgajo externo sea 90°y la cicatriz en “Z” no queda retractil. (Atlas de cirugia
maxilofacial pediétrica 1995)
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En general, los resultados de la reparacion de esta mal formacién han sido mucho
menos gratificantes que los de la reparacion de defecto unilateral. Muchos
cirujanos han intentado aplicar los principios de la reparacion unilateral a la de la
de formacion bilateral méas compleja solo para encontrar decepcion y frustracion.
El momento apropiado para la operacion es el mismo que para la reparacion de
labio fisurado unilateral; sin embargo el uso de ortopedia prequirdrgica es mas
critico y a eliminado la necesidad de una reparacion en dos o tres etapas con el
uso de adherencia de los labios,. El estrechamiento del philtrum y el uso de el
principio de rotacion-avance sobre los elementos laterales del labio pueden

permitir lograr una reparacion bilateral de labio en una sola etapa.

Esta reparacion tiene muchas ventajas, incluso la habilidad para obtener simetria
méxima del labio en la operacion inicial. Al contrario de la reparacion de labio
fisurado unilateral, se hace poco esfuerzo por reconstruir la nariz en la operacion
inicial porque la longitud corta de la columnela impide una reparacion nasal
definitiva en este momento. La columnela se alarga y el borde nasal se recoloca
de manera sistematica como una segunda etapa con colgajos con respaldo en
orquilla o colgajos de avance intranasalesenVay. (Clinicas Pediatricas de Norte
América). Una vez que se completa la intervencion quirdrgica y después
desintubacion cuidadosa y sin prisa, se transfiere al paciente a la unida de
cuidado postoperatorio para observacion. Antes que el paciente salga del
quiréfano se coloca unguento antibiético sobre todas las incisiones. Esto evita la

formacién de costras de sangre y retrasa la colonizacién bacteriana en tanto aun
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permite la inspeccion directa de incision .No se requiere apositos adicionales no
se utiliza de manera sistematica sujeciones de las extremidades superiores y, tan
pronto como se ha disipado el efecto de la anestesia local (por lo general en dos
o tres), se permite la alimentacion normal. No se requiere alimentacién con
jeringas, tasa o gotero para ojos. Se estimula un alto grado de participacion de los
progenitores en el sostén y las alimentaciones inmediatas. De manera
sistematiza, hay ciertas molestias al comer durante unas 36 horas, y los nifios
deben recibir liquidos por via intravenosa hasta que pueda confirmarse la ingesta
adecuada. Los nifios permanecen hospitalizados toda la noche después de la
reparacion de labio fisurado unilateral, y hasta dos noches después de
reparacion de labio fisurado bilateral. Se recomienda penicilina por via oral o una
cefalosporina de primera generacion durante cinco dias después de la
intervencién quirdrgica, un régimen de limpieza del labio y la nariz, con solucion
salina y peroxido de hidrogeno cuatro veces al dia, permite inspeccionar la
incisién y ayuda a evitar infeccién. Durante los primeros tres dias luego de la
operacion se recomienda aplicar una capa de ungliento antibacteriano después
de la limpieza. Los puntos de sutura permanentes, asi como los soportes nasales
se retiran en el consultorio alrededor del quinto dia después de la cirugia y los
que se dejan después de cinco dias pueden tener efectos adversos sobre el

aspecto de la cicatriz a largo plazo.

Al contrario de las deformidades de labio fisurado, las de paladar hendido
aludieron durante muchos siglos las técnicas quirirgicas correctivas. La

introduccion de anestesia endotraqueal durante 1920 aumento la seguridad de
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las operaciones para corregir paladar hendido. El principal objetivo del paladar
hendido es lograr el lenguaje normal. En la actualidad el 80% de los nifios con
paladar hendido obtiene un lenguaje normal con una operacion. Aunque la
reparacion neonatal de labio fisurado es un procedimiento que se acepta con
frecuencia, persisten las controversias respecto al cierre neonatal del paladar
hendido. Varias opciones se han llegado aceptar y a practicar con frecuencia:
reparacién completa tardia entre los doce y veinticuatro meses, reparacion
temprana del paladar blando seguida por reparacion del paladar duro cuatro o
cinco afios mas tarde, y reparacion temprana incompleta del paladar antes de los
seis meses de edad. La mayoria de los cirujanos concuerda con la reparacion
temprana ayuda mucho a un nifio alimentarse, y aumenta la probabilidad de que
se desarrolle un lenguaje normal. Una serie de reparaciones neonatales de
paladar hendido demostré que la operacién podria efectuarse con seguridad y
buenos resultados en lactantes. Es necesario sopesar los beneficios potenciales
del cierre neonatal del paladar hendido, desde el punto de vista del desarrollo del
lenguaje de factores emocionales sociales, contra el riesgo que plantea la
anestesia, y la dificultad técnica del procedimiento. Los dos objetivos primarios
de la reparacion de paladar hendido son aumentar la longitud anteroposterior del
paladar y redirigir la musculatura del paladar blando en la direccién transversal.
Las dos reparaciones del paladar que se utilizan con mayor frecuencia son la
palatoplastia de empuje hacia atras de Veaux-Wardill-Kilner y la plantia en Z con

oposicion doble, de Furlow.
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En cuanto a la técnica quirirgica se realizan incisiones: 1. en el borde lateral e
cada extremo de la fisura con bisturi #11 desde la zona anterior hasta la porcion
de la tivula 2.con bisturi # 12 0 15. Se hace una incision a nivel retromolar sobre
la tuberosidad del maxilar y contorneando los cuellos palatinos de molares
primarios o premolares. 3. Con una legra fina (7a) se levanta el colgajo palatino
desde la zona anterior a la posterior, cuidando de no dafiar el paquete palatino 4.
una vez libre el colgajo de la porcién ésea se utiliza una legra curva para separar
la mucosa nasal del hueso maxilar, en este tiempo se elonga el paquete palatino
cuidando de no lesionarlo o romperlo 5.Libre el colgajo palatino, puede ser
movilizado hacia atras y medialmente sin tension se inicia la reconstruccion de la
mucosa nasal con Dexon 4/0 y puntos aislados, luego de esto se reconstruye la
Gvula y el velo el paladar se termina la sutura de las mucosas palatina dejando el

lecho alveolar cruento para su reparacion por granulacion.

Segtin la técnica de Wardill, se utiliza cuando el paladar primario esta integro y en
secundario realizando incisiones bilaterales en la zona del canino e incisivo
lateral y convergentes a la linea media donde se inicia la fisura palatina. Al
suturar se fija la mucosa palatina a la mucosa nasal para evitar su desplazamiento
postoperatorio. Finalmente la técnica de Wardill nos da como resultado una
rinolalia y escape nasal se recomienda la tactica de faringoplastia o plantia
funcional del velo palatino por San Venero Roselli, que consiste en prolongar las

incisiones posteriores mas all4 de la Gvula siguiendo el pilar posterior amigdalino.
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Actualmente las fisuras palatinas secundarias (velo del paladar) y paladares con
hendiduras submucosas, como la técnica de doble Z, plastia opuesta disefiada
por el Dr. Furlow es indicada para la reconstruccion del velo palatino con la

ventaja de reposicionar la hamaca muscular sin incisiones relajantes laterales.

Como tratamiento quirdrgico del paladar se tiene en cuenta la palatorrafia que
tiene por objetivo la correccion del defecto embrionario con una minima
perturbacion del crecimiento y desarrollo del maxilar. Para la operacion se
requieren tejidos sanos y un minimo trauma quirdrgico. Existe gran variacion en
el grado de deformidad del ancho de la fisura, asi como en la calidad y cantidad
de tejidos, es por esta razén que no puede establecerse un momento ideal para
obtener los mejores resultados quirargicos. La mayoria de las fisuras palatinas se
corrigen en los nifios entre 18 meses y 3 afios de edad. (Veau 1922 en Castro

2001)
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL:
Disefio de una herramienta interactiva para el proceso de ensefianza-aprendizaje

de labio y paladar hendido.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Desarrollar una herramienta de ensefianza-aprendizaje mediante la

utilizacién de un medio interactivo.

2 Disefiar un CD-ROM de labio y paladar hendido.

A



2. ASPECTOS TECNICO-METODOLOGICOS

2.1 METODOLOGIA DEL MATERIAL INTERACTIVO

El CD-ROM permite gozar todas las virtudes de los multimedia tales como textos,
graficos, Audio, animacion y videos interrelacionados entre si, ademas cuenta con
una capacidad de almacenamiento equivalente a 65 mil paginas tamario oficio. El
programa utilizado para este proceso €s macro media FLASH MX que utiliza una
tecnologia de flujo continuo (streaming) de medios para que el usuario pueda
disfrutar inmediatamente de la experiencia a medida que los archivos bajan de la

red sin esperar a que se descarguen totaimente.
2.2. USUARIOS

Este CD-ROM esta dirigido a estudiantes de odontologia y odontdlogos a quienes

interese el tema.

2.3. AREA DE USO

Odontopediatria, cirujano maxilofacial, fonoaudiologo, cirujano plastico
2.4. NECESIDAD EDUCATIVA

Herramienta didactica que facilita la comprension y el conocimiento sobre el labio

y paladar hendido
2.5. EQUIPO REQUERIDO

Para utilizar esta herramienta interactiva se debe contar con un computador que
tenga como minimo de capacidad 8 Mb en Ram, procesador Pentium 256 colores
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como minimo, Windows 95 o posterior, Sound Blaster (sistema audio-unidad de

multimedia), video para Windows, CD. ROM doble velocidad (2x).
2.6. ENFONQUE EDUCATIVO

Herramienta interactiva que cumple con disefio creativo, pedagodgico y formador
basado en la accién de entretenimiento, simulacion, adaptado al perfil del

estudiante y profesional que desee ampliar sus conocimientos.
2.7. OBJETIVO TERMINAL

Recopilacién de informacién basica textual y visual utilizando un CD-ROM para
este proposito, que motive a estudiantes y odontélogos a ampliar sus

conocimientos en el area.
2.8. APRENDIZAJE REQUERIDO

Manejo de programas tales como WINDOWS 95 o posteriores y Power,

Macintosh.
2.9, USO DEL MATERIAL INTERACTIVO

El material interactivo es utilizado con fines didéacticos, y de aprendizaje sobre

labio y paladar hendido.
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CONCLUSIONES

El desarrollo social e intelectual de los pacientes labio paladar hendido es
afectado por sus familiares, por el colegio, por su estatus socio econdmico, sus

relaciones interpersonales y su problema estético funcional.

Labio y paladar hendido es un defecto congénito de etiologia multifactorial lo

que indica su complejidad y por consiguiente su dificil manejo.

El manejo de labio y paladar hendido, requiere de un grupo interdisciplinario, ya
que estos paciente se ven afectados durante toda su vida tanto fisica como
emocionalmente, y es labor de este equipo medico ayudarles a superar sus

problemas.

El odontologo general debe actualizarce y superar toda dura referente al labio y
paladar hendido, para de esta forma atender sin ninguin temor en su consulta

particular este tipo de pacientes en caso que lleguen por un problema dental



RECOMENDACIONES

Es labor de los odontdlogos informarse sobre como debe ser el trato para con
los pacientes con malformaciones congénitas (labio y paladar hendido) puesto
que los problemas psicologicos que se crean en estas personas Sson
insuperables por esto se dice que no existe mejor manera de entender y juzgar
una funcién estética de un individuo con una hendidura que leyendo sus
propias palabras "Hey Dios gran creador, El me ha traido ha este valle de
lagrimas marcado por una deformidad la cual llevo en cuerpo y en mi cara a la
vista de todos, otro defecto esta en mi, que no se ve en el techo de mi boca la
cual confunde mi habla tristemente y me mantiene aparte de otros hombres.
No soy apto para ser formador debido a mi deformidad”, esta breve descripcion
fue escrita por una persona con labio y paladar hendido en suiza en 1774, es
por esto, que el recibimiento por parte del odontélogo debe ser ético, humano,
sensible y de forma natural, pero sin ignorar que la enfermedad existe y debe
tratarse.

Utilizar la herramienta como medio didactico en la catedra de odontologia

pediatrica y asi motivar a los estudiantes.
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