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RESUMEN

La presente investigacion esta basada en los diferentes tipos de tratamiento
quirurgico de labio leporino y paladar hendido, su etiologia, su localizacion y
sus diferentes caracteristicas clinicas, en pacientes aleatoriamente atendidos

en el Hospital Verdi Cevallos del la ciudad de Portoviejo.

El objetivo principal de la siguiente investigacion se basd en la caracterizacion
de tegnicas quirurgicas aplicables para pacientes con labio leporino y paladar

hendido del Hospital Verdi Cevallos Balda.

Estas malformaciones constituyen hoy por hoy un problema de gran
importancia debido al numero de lesionados y a la frecuencia con que
aparecen. Las anomalias o malformaciones de labio leporino y paladar hendido
producen dificultades en la comunicacion buco nasal; afecto no soélo, la
estética, sino fundamentalmente la succion, fonacion y deglucién, asi como, el

peligro de regurgitacion de alimentos en los nifios afectados.

La prevalencia de este tipo de defectos ha ido aumentando con los afos,
siendo las personas de raza negra las que mayor porcentaje de fisura labio
palatina poseen con respecto a las personas de raza blanca. Como se dijo

antes existe una prevalencia mayor en varones.

Palabras clave

Labio leporino, paladar hendido, lesiones.
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ABSTRACT

The present investigation is based on the different types of cleft lip and palate
surgical treatment, their etiology, their location and their different clinical
characteristics, in randomly attended patients at the Hospital Verdi Cevallos in

the city of Portoviejo.

The main objective of the following research was based on the characterization
of surgical techniques applicable to patients with cleft lip and cleft palate of the

Hospital Verdi Cevallos Balda.

These malformations are today a problem of great importance due to the
number of injuries and the frequency with which they appear. Anomalies or
malformations of cleft lip and cleft palate cause difficulties in nasal
communication; Affection not only, aesthetics, but mainly suction, phonation
and swallowing, as well as the danger of regurgitation of food in affected

children.
The prevalence of this type of defect has been increasing over the years, with
black people having the highest percentage of cleft palate palms with respect to

white people. As previously mentioned, there is a higher prevalence in men.

Keywords

Harelip, cleft palate, injuries.
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1. INTRODUCCION

1.1 El Problema

Al Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo llegan al area de
odontologia numerosos casos de neonatos, nifios y adolescentes que presentan
deformaciones, cuyo posible origen son los trastornos en el desarrollo
embrionario, estas malformaciones pueden manifestarse en el momento del

nacimiento, hacerse evidentes tiempo después y con llevar un mayor riesgo.

Estas malformaciones constituyen hoy por hoy un problema de gran importancia
debido al numero de lesionados y a la frecuencia con que aparecen. Las
anomalias o malformaciones de fisura de labio alveolo palatina producen
dificultades en la comunicacién buco nasal; afecta no sdlo, la estética, sino
fundamentalmente la succién, fonaciéon y deglucion, asi como, el peligro de

regurgitacién de alimentos en los nifios afectados.

Durante el desarrollo embriolégico de un individuo, ocurren una sucesion de
eventos morfoldgicos, fisioldgicos y bioquimicos altamente integrados y
coordinados cuya interrupcion o modificacion puede dar origen a malformaciones

congénitas.

El labio fisurado y el paladar hendido son consideradas dos de las mas
frecuentes anomalias del desarrollo, muchos autores concluyen que son las
anomalias congénitas de mayor prevalencia. Aunque etiolégicamente hablando
es totalmente distinta que desde un punto de vista embriolégico, su estudio debe

hacerse en conjunto, pues se asocia en mas del 40% de casos.

El problema de LPH, se produce entre la 6ta. Y 9na. Semanas de vida
embriofetal. Una combinacién de falla en la union normal y desarrollo
inadecuado, puede afectar los tejidos blandos y los componentes 6seos del labio

superior, el reborde alveolar, asi como los paladares duro y blando.

El labio fisurado se caracteriza por la abertura en el labio superior de uno o
ambos lados, esto ocurre cuando el tejido que forma el paladar y el labio superior
no se unen antes del nacimiento, puede variar desde una simple fisura labial

hasta comprometer los tejidos blandos y 6seos.
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Por su parte, el paladar hendido consiste en la fisura medial longitudinal de la
boveda palatina, que comunica la cavidad bucal con la nasal; puede estar
asociado con el labio fisurado o puede aparecer como una malformacion
completamente diferente. Segun la teoria el factor etiolégico principal de estas
malformaciones es de caracter genético. Se afirma que la fisura labio alveolo

palatina es un proceso de origen multifactorial (de origen genético o exdgenos)

La prevalencia de este tipo de defectos ha ido aumentando con los afios, siendo
las personas de raza negra las que mayor porcentaje de fisura labio palatina
poseen con respecto a las personas de raza blanca. Como se dijo antes existe

una prevalencia mayor en varones.

Debido a la complejidad de la deformidad que tienen los pacientes con
hendiduras maxilofaciales se requiere un enfoque de rehabilitacion quirudrgica
multidisciplinaria. En la mayoria de los casos el tratamiento se prolonga unos 18
anos, desde el nacimiento hasta la operacion estética final, en otros dura para

toda la vida.

Bajo estas consideraciones, la presente investigacién se la desarroll6 con el
propdsito de estudiar las rehabilitaciones quirdrgicas que se realizan en
pacientes con diagnostico de labio leporino y paladar hendido (LPH) en el
Hospital Verdi Cevallos Balda en la ciudad de Portoviejo durante el periodo enero

a agosto del 2017.

1.2 Antecedentes

La presencia de pacientes neonatos, nifios y adolescentes con fisura de labio
y paladar hendido en el Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo,
es un tema con el cual su lucha es diaria. Algunos pacientes presentan estas
malformaciones acompanadas de otro diagnéstico y que puede o no ser

altamente perjudicial para la vida del neonato.

Como antecedentes encontramos que el sexo masculino se encuentra mas

afectado, en una relacion de 7:3, con un predominio del LPH unilateral sobre el



bilateral, y con mayor frecuencia el lado izquierdo que el derecho; siendo la

malformacion mas frecuente el labio leporino asociado al paladar

El paladar hendido, con o sin labio fisurado, es una de las malformaciones
congénitas mas frecuentes en los seres humanos, desde el punto de vista
preventivo, sigue sin encontrarse la etiologia. La incidencia publica oscila entre
1:600 y 1:800 nacidos vivos. Existe la tendencia a aumentar la incidencia de
estos trastornos, atribuyendo a la utilizacion de determinados farmacos durante

la gestacion.

La cirugia de labio leporino y paladar hendido es uno de los mayores retos en la
cirugia plastica; combina una técnica depurada con la eleccion de la técnica
segun la experiencia del cirujano, pero en general debe evitarse las técnicas que
introducen tejidos laterales en la linea media, puesto que invariablemente

produciran labios largos y tensos a largo plazo, con cicatrices muy evidentes.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General.
Caracterizar las técnicas quirdrgicas aplicadas en la rehabilitacion para

pacientes con diagnostico de labio y paladar hendido atendidos en el hospital

Verdi Cevallos Balda, durante el periodo Enero - Agosto 2017.

1.3.2. Objetivos especificos.
e Clasificar los pacientes segun edad — género y establecer técnica

quirurgica para rehabilitacion de paciente LPH atendidos en el Hospital
Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.

e Clasificar los pacientes con labio leporino y paladar hendido segun su
localizacion

e Determinar los tratamientos quirurgicos realizados en los pacientes con
diagndstico de labio leporino y paladar hendido en el Hospital Verdi

Cevallos Balda - Portoviegjo.



1.4 Justificacion del problema

La presente investigacién se justifica por las siguientes razones:

+ Existen diversas técnicas quirlrgicas, que ayudan a resolver los
problemas que se ocasionan por la presencia de fisura de labio alveolo
palatina, sin embargo, por la complejidad de esta patologia lo ideal es
buscar soluciones efectivas, de abordaje simple y con las menos secuelas
posibles para el paciente, logrando devolver no solo las condiciones
anatomicas ideales; sino también, lograr mejorar el autoestima, las

relaciones interpersonales y la estética en el paciente.

+ Debido a la complejidad de la patologia y el abordaje multidisciplinario y
complejo de esta patologia, se debe definir aquellas que solucionen
efectivamente estos problemas. El odontélogo general y especializado
debe estar en capacidad de educar y fomentar en los pacientes la
prevencion y cuando éstos presenten ya esta patologia. Esta
investigacion aportara informacién actualizada de los procedimientos que
se estan realizando en los centros de salud de la provincia, dando asi
informacion precisa a las personas y familias afectadas por esta

condicion.

# La informacion que se recopile, sera un pilar fundamental en la formacion
del profesional de la odontologia, la cual no solo aportara el
comportamiento clinico de esta patologia, sino también, las diversas
resoluciones que se aplican en los centros de salud, las consecuencias
que esta puede ocasionar, y sobre todo de la manera de que el profesional
de la odontologia puede aportar su labor diaria en la educcion, prevencion

y ayuda a los pacientes, son o sin diagnéstico de esta patologia.



2. MARCO TEORICO

2.1 Desarrollo embrionario de la cara

Como parte de la formacion fetal, alrededor de la cuarta semana de gestacion,
comienza el proceso de formacion de la cara, consistiendo en la aparicidon de los
procesos faciales, consistentes en su mayor parte de mesénquima derivado de
la cresta neural formados principalmente por el primer par de arcos faringeos.
Estos procesos corresponden los procesos mandibulares, los procesos
maxilares y los procesos nasales. Los procesos maxilares se ubican lateralmente
al estomodeo. Durante la quinta semana de gestaciéon la placodas nasales se
invaginan para formar las fositas nasales, con la cual aparecen rebordes de tejido
que rodean a cada fosita y forman los procesos nasales laterales y medialmente
los procesos nasales mediales. En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura
que se encuentra entre el proceso nasal medial y el proceso maxilar y ambos
procesos se fusionan formando asi el labio superior. El Labio inferior y la
mandibula se forman a partir de los procesos mandibulares que se fusionan en
la linea media. Como resultado del crecimiento medial de los maxilares, los dos
procesos nasales mediales se fusionan tanto en la superficie asi como en lo mas
profundo, formando una estructura Illamada segmento intermaxilar,
comprendiendo lo siguiente; un componente labial, que forma el surco sub nasal
en la linea media del labio superior, un componente maxilar superior y un
componente palatino que forma el paladar primario. Alrededor de la sexta
semana de gestacion aparecen dos invaginaciones de los procesos maxilares
(crestas palatinas) las que se fusionan y forman el paladar secundario definitivo.
Hacia adelante las crestas se fusionan con el paladar primario y el agujero
incisivo se puede considerar la divisidon entre los paladares primarios y

secundarios.



2.2 Anatomia de los labios

2.2.1 Topografia labial

. Labio superior: porcion cutanea

. Columna del filtrum

. Surco del filtrum

. Arco de Cupido

. Linea blanca del labio superior

. Tubérculo central de la porcion mucosa del labio superior

. Comisura labial derecha

0 N o O~ WO N -

. Labio inferior: porcion mucosa o bermellén

El labio superior comprende el bermelldn, o labio propiamente dicho, y la zona
que se encuentra entre este, la base de la nariz y los surcos nasogenianos. El
inferior esta formado igualmente por el bermellén y la zona de piel limitada por la
continuacion de los surcos nasogenianos e, inferiormente, por el comienzo del

menton, en el surco mento - labial.

2.3 Génesis del labio leporino y paladar hendido

El labio leporino y la fisura de paladar son defectos comunes que pueden
presentarse ya sea como entidades unicas o combinadas, que producen un

aspecto facial anormal y dificultades de la fonaciéon. El agujero incisivo se
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considera la linea divisora entre las deformidades anteriores y posteriores.

Suelen apoyarse dos teorias sobre la embriogénesis del labio hendido.

+ La primera, considerada como clasica: Propone la existencia de un error
en la fusién de los extremos libres de los procesos que forman la cara y
sugiere como mecanismos patogénicos un retardo o restriccidn de sus
movimientos que evitan que estos procesos se pongan en contacto.
Waarbrick sugirié que las células epiteliales deben desaparecer y, si esto
no ocurre, aunque los extremos de dos procesos se unan, el mesodermo
subyacente no puede fusionarse, causando una hendidura; interrupciones
parciales originarian fisuras incompletas. Este mecanismo ha sido

aceptado como causante del paladar hendido.

+ La segundateoria o de la penetracion mesodérmica: Fue propuesta
inicialmente por Stark, quien sugiere que no existen los extremos libres
de los procesos faciales, sino que el centro de la cara esta formado por
una capa bilamelar de ectodermo, por el interior de la cual migra el
mesodermo, y si esta migracidon no ocurre, la débil pared ectodérmica se
rompe y origina una hendidura. Si la migracion de estas células no se lleva
a cabo, la penetracion mesodérmica no ocurre y se produce una
hendidura facial, cuya extension es inversamente proporcional a la
cantidad de mesodermo existente. Asi, cualquier factor que altere la
proliferacion o diferenciacion tanto del mesénquima como de las células
neuroectodérmicas de la cresta neural sera capaz de causar una

hendidura facial.

2.4 Etiologia

En innumerables estudios clinicos, los factores etiologicos en el labio leporino,
con paladar hendido o sin él, no se pueden determinar con exactitud, por lo que
nos limitamos a clasificarlos como de tipo "hereditario multifactorial" dependiente
de multiples genes menores con tendencia familiar establecida, sin seguir ningun

patrén mendeliano en el 90% de los casos. Estos representan el resultado de



interacciones complejas entre un numero variable de genes menores y factores
ambientales, por lo general desconocidos. Dichos genes predisponentes, cuya
accion y numero son dificilmente identificables, actuan segun la teoria de la
predisposicion genética (poligenia). Los criterios para interpretar este tipo de

herencia son:

+ La frecuencia de la malformacién genética varia en las diferentes
poblaciones.

+ La malformacion es mas frecuente en los parientes de los sujetos
afectados, cuanta mas rara es en la poblacion general.

+ Existe una gran gama clinica de variedad de estas malformaciones.

+ El riesgo de presentar una malformacion un familiar es mayor cuanto mas
grave es la malformacién y aumenta a medida que lo hace el numero de
sujetos afectado de la familia. Las madres que hayan tenido un hijo afecto
tienen 2 6 3 veces mayor riesgo de tener otro hijo malformado.

*+ El coeficiente de consanguinidad media de la familia de los individuos
afectados es superior al de la poblacion general.

+ Existe predisposicion en cuanto al sexo; es mas frecuente hallarse
afectados los varones en el labio y paladar hendido, mientras corresponde
a la mujer el presentar con mas frecuencia el paladar hendido.

+ Determinadas malformaciones tienen una predisposicion estacional.

En el restante 10% de los casos, el factor puede ser determinado con
relativa seguridad. En estas categorias entran algunos sindromes con
aberraciones cromosdmicas que se asocian al labio hendido. Estos son:
» Dentro de los factores ambientales se incluyen la hipoxia (tabaco,
altitud), alcohol, talidomida, etc.
» Dentro de los sindromicos (sélo un 3% de las fisuras palatinas forman
parte de un sindromes):
» Se incluyen las trisomias del 13 y 21.
» Sindrome de Waardenburg (sordera, hipoplasia del ala nasal,
piebaldismo, heterocromia del iris, telecanto) de caracter autosémico

dominante.



» Sindrome de Van Der Woude (sindrome causado por la presencia de labio
hendido bilateral con paladar hendido y quistes o trayectos fistulosos en

el labio inferior) con caracter autosémico dominante.

2.5 Anatomia del labio leporino

Las descripciones de los elementos anatomicos fueron realizadas
correctamente por Millard:

2.5.1 Fisura unilateral completa

La pre maxila se rota hacia arriba y se proyecta. El septum nasal se desvia
hacia el lado no fisurado, quedando la narina del lado fisurado ensanchada y la
otra comprimida. El labio contiene en el lado no fisurado musculatura normal que
tracciona y contribuye a la distorsion labial; en el lado fisurado se inserta en el
borde de la fisura y a lo largo de ella. La columela se encuentra acortada y
acompanfa a la desviacién septal. El filtrum esta acortado. El ala nasal del lado
fisurado esta aplanada e hipertrofiada y su porcion externa esta implantada mas
baja, debido a la distorsion de la musculatura. Las dos narinas estan obstruidas:
la del lado no fisurado en su porcion anterior y la del lado fisurado en la porcién
posterior. La punta nasal es ancha y presenta en su centro una muesca por

separacion de los cartilagos alares. El suelo nasal esta ensanchado.
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2.5.2 Fisura bilateral completa

En esencia se encuentran alteraciones similares. La pre maxila se encuentra
protruida destruyendo el area de la columela, de forma que el labio arranca
directamente de la punta nasal. El hueso alveolar contiene los incisivos y se
articula con el septum nasal y el vémer. El labio en su porcion central se llama
pro labio. Se encuentra evertido y muestra una gran hipoplasia regional. La
porcidon central no contiene musculo, salvo pequefios haces. La columela esta

muy acortada pareciendo clinicamente ausente; pero no anatomicamente.
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2.6 Clasificacion de labio leporino y paladar hendido (LPH)

Son conocidas varias clasificaciones del labio leporino con paladar fisurado o
sin él. Generalmente, un labio fisurado puede ser unilateral, bilateral o mediano
(raro) y presentarse como una fisura completa o incompleta en distintos grados.
Pueden ocurrir también fisuras del proceso alveolar y del paladar primario y/o
secundario. No se hace la reparacion simultanea de un labio fisurado y de un
paladar fisurado, por una cantidad de razones; los momentos 6ptimos son
diferentes y la morbilidad y mortalidad aumentan a causa de la posible

obstruccion de las vias aéreas y de la pérdida de sangre.

Cada labio fisurado es distinto, pero en términos generales, esta malformacion

puede dividirse en:

2.6.1 Labio leporino cicatricial o forma larvada.

2.6.2 Labio leporino unilateral.

Proviene de la falta de fusion de la prominencia maxilar en el lado afectado
con las prominencias nasales mediales. Esto es consecuencia de la falta
de union de las masas mesenquimatosas y del mesénquima para
proliferar y alisar el epitelio supra yacente. Se forma asi un surco labial
persistente. Asimismo, el epitelio del surco labial se estira y los tejidos del
suelo del surco persistente se rompen, lo que hace que el labio se divida

en partes medial y lateral.

2.6.3 Labio leporino bilateral.

Procede de un fallo del acercamiento y union de las masas
mesenquimatosas de las prominencias maxilares con las prominencias
nasales mediales fusionadas. El epitelio de ambos surcos labiales se
estira y se rompe. En los casos bilaterales, los defectos pueden ser
diferentes, con grados variables de malformacion en cada lado. Cuando
hay una hendidura bilateral completa del labio y parte alveolar del maxilar

superior, el segmento intermaxilar cuelga libremente y se proyecta hacia

12



delante. Estos defectos son especialmente deformantes, ya que
comportan una pérdida de la continuidad del musculo orbicular labial que

cierra la boca y frunce los labios, como sucede al silbar

2.6.4 Labio leporino central.

La hendidura media del labio superior constituye un defecto muy raro,
debido a una diferencia mesenquimatosas, que origina un fallo parcial o
completo de la fusion de las prominencias nasales mediales para formar
el segmento intermaxilar. Este tipo de hendidura es una caracteristica
clasica del sindrome de Mohr, transmitido como un rasgo autosémico
recesivo. La hendidura media del labio inferior es también rara y se debe
a la falta de fusion completa de las masas mesenquimatosas en las
prominencias mandibulares y de aislamiento de la hendidura embrionaria

situada en ellas.

2.6.5 Las formas unilateral o bilateral pueden ser

2.6.5.1 Incompleto.

2.6.5.2 Completo. Es el grado maximo de hendidura de cualquier tipo;
por ejemplo, una hendidura completa del paladar posteriores una
anomalia en la cual la hendidura se extiende a través del paladar blando
y en sentido anterior hasta la fosa incisiva. La caracteristica clave para
distinguir entre hendiduras anteriores y posteriores radica en la fosa
incisiva. Ambos tipos de anomalias son distintos desde el punto de vista

embrioldgico.
Por lo tanto el labio leporino bilateral podra ser la combinacién de uno incompleto

y otro completo, los dos incompletos o los dos completos. Asociados o no a

deformidad nasal y/o fisura palatina (generalmente la fisura palatina suele
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asociarse con mas frecuencia al labio leporino bilateral, ya que el paladar

fisurado suele ser secundario a la alteracién del desarrollo del labio).

2.6.7 Existen dos grupos principales de labio paladar
hendido

2.6.7.1 Hendiduras que afectan el labio superior y la parte anterior del
maxilar superior, con o sin afectacion de parte del resto del paladar duro

o blando.

2.6.7.2 Hendiduras que afectan al paladar duro y blando.

Las hendiduras anteriores incluyen el labio leporino, con o sin hendidura de la
parte alveolar del maxilar superior. Una hendidura anterior completa es aquella
en la cual la hendidura se extiende a través del labio y la parte alveolar del
maxilar superior, separando las partes anterior y posterior del paladar. Las
hendiduras son un defecto del mesénquima en las prominencias maxilares y

segmento intermaxilar.

Las hendiduras posteriores incluyen hendiduras del paladar secundario o
posterior que se extienden a través del paladar blando y duro hasta la fosa
incisiva, separando las partes anterior y posterior. Este grupo de anomalias se
debe al desarrollo defectuoso del paladar secundario y proceden de alteraciones
del crecimiento de las prolongaciones palatinas laterales que obstaculizan su

migracion y fusion medial.

Las hendiduras que afectan el labio superior, con o sin paladar hendido,
aparecen aproximadamente en uno de cada 1000 nacimientos; sin embargo, su
frecuencia en gran medida en diferentes grupos étnicos; entre el 60% y 80% de
los nifos afectado son varones. Las hendiduras abarcan desde pequefias

escotaduras del borde bermellén del labio hasta malformaciones grandes que se
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extienden hacia el suelo de las narinas y a través de la parte alveolar del maxilar

superior.

2.7 Tratamiento de labio leporino y paladar hendido (LPH)

2.7.1 Tratamiento Primario.

Consiste en la reconstruccion del labio y el paladar en dos o0 mas intervenciones

quirurgicas separadas.

2.7.2 Tratamiento Secundario.

Es definido como, las medidas terapéuticas, quirurgicas y no quirurgicas, que se

efectuan después de haber practicado cierre labial y palatino.

2.8 Momento quirurgico de labio leporino y paladar hendido
(LPH)

Las intervenciones quirurgicas para la correccion del paladar hendido
son procedimientos electivos y el paciente debe estar en buen estado de salud,
libre de cualquier infeccion. La palatorrafia del paladar fisurado tiene
como objetivo darle una anatomia correcta para que se puedan llevar a cabo
las funciones de fonacidén, masticacion y deglucion en forma correcta lo mas
pronto posible. La ortopedia precoz del maxilar fue iniciada en Londres por Mc
Neil en el ano 1954 cuando disef6 una placa ortopédica de dos aletas articulares
que presionan los hemipaladares para corregir los segmentos maxilares. Mostro
la alineacion pre quirurgica temprana del arco superior en lactantes y también
influy6 en el crecimiento a nivel de las apdfisis palatinas disminuyendo el ancho
de la hendidura del paladar duro, gracias al contacto de la placa que guia y

estimula el crecimiento.
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En la actualidad la mayoria de las fisuras palatinas se corrigen quirdargicamente
en nifos cuyas edades estan entre 18 meses a 3 anos, con un promedio de 2
afnos, para evitar que adquieran habitos no deseados de lenguaje y evitar la otitis
media.

Es muy importante tener en cuenta que estos pacientes deben tener un
seguimiento y control para darles un tratamiento ortopédico y ortoddncico post-
quirurgico, porque necesitan expansores palatinos para poder estimular y guiar

el desarrollo correcto del maxilar superior.

2.9 Tratamiento quirurgico de labio leporino y paladar hendido
(LPH)

Hace aproximadamente doscientos afios comenzé el tratamiento quirurgico

del paladar fisurado, el cual ha venido mejorando hasta nuestros dias.

En 1861 Von Langenbeck utilizé también el periostio en el colgajo para obtener
mejor irrigacion, consiguiendo mejores resultados. El principal objetivo del cierre
de la fisura palatina es la movilizacion de los tejidos palatales hasta la
aproximacion tisular sin o con minima tension. La palatoplastia se centra sobre
todo en 3 técnicas basicas, de las que han aparecido combinaciones y
modificaciones, pero que siguen siendo la base de la cirugia del cierre del
paladar. Bernard Von Langenbeck describio en 1861 el cierre de la fisura palatina
levantando dos colgajos de mucoperiostio del paladar duro. Se trata de una
aproximacion de lado a lado de los margenes de la hendidura del paladar duro y
del blando, con separaciéon de las fibras del musculo elevador de su insercion
0sea y con incisiones laterales de descarga. Se puede anadir también un colgajo

de vomer para proporcionar una doble capa al cierre del paladar duro.

La tercera técnica principal es la de la “doble Zplastia inversa” de Furlow (Furlow
1980, 1986; Randall et al. 1986), que no incluye incisiones laterales de descarga.
Se trata de una intervencion de tejidos blandos primariamente y consiste en dos
Z-plastias, una en la mucosa oral y otra orientada en el lado contrario de la
mucosa nasal del paladar blando; el musculo elevador queda incluido en el

colgajo de pediculo posterior de la Z-plastia, de forma que el elevador de un lado
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permanece en el colgajo de mucosa oral mientras que el contralateral queda en
el de mucosa nasal.

El paladar duro se cierra con un colgajo de vomer en una o dos capas, si es
posible avanzar el mucoperiostio de los bordes de la fisura. Son ventajas de esta
técnica el alargamiento a base del paladar blando sin necesidad de avanzar el
mucoperiostio del paladar duro evitando asi el posible retraso del crecimiento
facial; el que reorienta los musculos elevadores aproximandolos de forma
superpuesta y el que evita una cicatriz en la linea media del paladar blando que

podria originar retraccion.

La técnica se puede hacer en dos tiempos; primero, desprendiendo los colgajos
mucoperiésticos y se movilizan hacia la linea media para hacer el cierre,
practicandose incisiones laterales de relajacion que cicatrizan rapidamente por
segunda intencion. En el segundo tiempo se hace el cierre del paladar blando,
se practican incisiones para separar la mucosa nasal y exponer la capa
muscular.

A continuacién, se hacen las incisiones laterales de relajacion, se cierra la
mucosa nasal y se fractura el gancho de la apdfisis pterigoides para movilizar el
tenddn del periestafilino externo. Luego se procede a hacer el cierre de la
mucosa nasal, capa muscular y mucosa bucal. La finalidad de practicar la técnica
en dos tiempos con un intervalo de tres meses, radica en tratar de minimizar la
cicatriz contractil que tiende a desplazar el paladar blando hacia delante.

En la actualidad los cirujanos prefieren operar en un solo tiempo y contrarrestar

la retraccion de la cicatriz con ortopedia funcional de los maxilares.

Passavant, en 1862 estudié el funcionamiento velo faringeo y traté la falta de
longitud del paladar blando, disefiando varias técnicas; llamé la atencidony
descubrié el abultamiento que se forma en la pared posterior de la faringe a nivel
del Atlas, durante la fonacién y deglucién. Con el transcurrir de los afos, se ha
denominado "Rodete o protuberancia de Passavant".

En 1922 Victor Veau dio una contribucidon muy importante en la cirugia del
paladar al descubrir el efecto negativo de la cicatriz contractil en la superficie

nasal de los colgajos no tapizados con mucosa. Para corregir esto tomé colgajos
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de mucosa nasal adyacente y del vomer, para cubrir las superficies cruentas y

de esta manera reducir el acortamiento que se produce durante la cicatrizacion.

Dorrance observo que las reconstrucciones quedaban aun cortas y en 1925
describid su técnica para alargar y relajar el paladar blando. La hacia en dos
tiempos, primero colocaba un injerto de piel en la superficie cruenta del colgajo
mucoperiéstico y varias semanas después levantaba el colgajo de nuevo y
terminaba la operaciéon. Brown, varios afos después obtuvo el alargamiento sin

seccionar las arterias palatinas.

En 1928 Wardill describio una técnica para el cierre mediante colgajos
mucoperidsticos en forma "v - y" que producen un alargamiento suficiente. Para
obtener un mejor cierre velofaringeo, realizd una incision horizontal en la pared
posterior de la faringe, la cual cerrada verticalmente produce un aumento de la

protuberancia de Passavant, disminuyendo la luz de la faringe.

Kemper hizo una modificacion en la técnica de Wardill, la cual consiste en
extirpar un pequeno trozo del borde 6seo posterior, por detras de los vasos
palatinos que permite a las inserciones musculares ir hacia atras.

En pacientes que no han mostrado mejoria, después de ser evaluados por un
foniatra o terapista de lenguaje que determine la incapacidad del paladar blando
con respecto a su longitud y contractilidad, se les puede ayudar con una técnica
que consiste en unir un colgajo de la pared faringea posterior al paladar blando,

para tirar de éste hacia arriba y atras y asi producir el cierre velofaringeo.

Existe otra técnica utilizada en estos casos, cuya denominacion es
el método "San Venero Roselli", que consiste en evaluar el caso y concluir en
que la técnica de Wardill no sera suficiente para alargar el paladar, entonces se
prolongan las incisiones posteriores mas alla de la Uvula, siguiendo el pilar
posterior de la amigdala.

Se introduce una gasa montada en una pinza hemostatica por el tunel y se
realiza la diseccién para movilizar todo el musculo constrictor de la faringe, para
elevar la pared posterior de la misma. Esta maniobra se repite en el lado opuesto

y las disecciones se comunican entre si.
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Leonard Furlow, en el afio 1985, durante el encuentro anual de la Asociacion
Americana de Cirujanos Plasticos celebrado en Colorado (E.U.A.), presentd una
técnica que llamo6 mucho la atencion, la cual consiste en utilizar una doble "z"
plastia opuesta, facilitando estas la diseccion y reposicion de los musculos del
paladar.

Se construye una hamaca para alargar el paladar blando sin tomar tejidos del
paladar duro. Esta técnica es recomendable en el cierre de hendiduras del

paladar blando.

TECNICA DE SKOOG
Se operan los paladares en posicion de ROSIER, con el separador de dingman,
se usa tubo espiralado, que es el tubo de anestesia que tiene un rollo metalico y

sirve para mantener siempre las vias aéreas abiertas mientras se opera
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3. DIAGNOSTICO

3.1 Marco metodolégico

3.1.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion se enmarca en la investigacion cualitativa,

descriptiva y explicativa en el sentido de que la investigacidon adquiere su
orientacion en funcion de sus definiciones y explicaciones a cerca de las
diferentes técnicas.
Tenemos fuentes primarias como secundarias, tales como: la observacion
directa, Entrevistas a personas vinculadas con el tema, indagacion de fichas
clinicas y registros de pacientes, fuentes bibliograficas especializadas, mediante
los libros, revistas y demas documentos relativos al caso de estudio, ademas
sitios web.

Es una investigacion de campo o de terreno.

3.1.2 Diseino de la investigacion

El analisis del trabajo investigativo se realiza desde una perspectiva tedrica,
cientifica- documental, efectuada desde lo general a lo particular, estableciendo
las fuentes de donde se obtuvo la informacién especialmente la tedrica a fin de
conservar la propiedad intelectual de cada investigador. Asi mismo se indago
entre los actores de la investigacion con el propoésito de establecer de forma

directa las diferentes técnicas quirurgicas de labio leporino y paladar hendido
Desde la perspectiva anterior el presente documento expone algunos

procedimientos y datos generales mas relevantes en cuanto a registros y fichas

nos referimos.
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3.1.3 Poblacién y muestra

La poblacion_esta constituida por neonatos del area de neonatologia del Hospital

Verdi Cevallos Balda y pacientes del area de odontologia del mismo hospital.

e Sexo: Varones y Mujeres
e Segun la muestra seleccionada ,16 corresponden a hombres y 9
corresponden a mujeres

e Edad: El paciente menor tenia 7 dias de nacido y el mayor tenias 16 afos

Nuestro muestreo se ha realizado aleatoriamente y se han seleccionado
veinticinco pacientes neonatos y adolescentes. Nuestra muestra la hemos

extraido de los neonatos nacidos entre Enero y Agosto del presente afo.

4. Resultados

El trabajo de investigacion expone las diferentes técnicas utilizadas en los
procedimientos quirurgicos realizados a los pacientes con labio leporino y
paladar hendido del Hospital Verdi Cevallos Balda, algunos datos generales y
resultados relevantes. En la primera seccion del informe se hace alusion al
problema expuesto y su problematica en los pacientes; en la segunda, se
presenta un analisis y estudios de las diferentes técnicas quirurgicas utilizadas.
En la tercera seccién se efectua un analisis de los resultados con relacion a los
procedimientos y finalmente, se realiza la discusion, en base a los objetivos. Se

presenta graficos de cada uno de los resultados y hallazgos identificados.
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4.1 Grafico 1

Técnicas de LPH mayormente utilizadas durante la
cirugia en el HVCB
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M Técnica de Skoog

Técnica de Furlow

Fuente: Registro de pacientes del area de neonatologia del HVCB.
Elaboracién: Mero Cristhian. (2017) Autor de la investigacion.
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4.2 Grafico 2

Estadistica de LPH segun su localizaciéon

7% en pacientes del HVCB
| (1 paciente)

13%

3 pacientes
(3p ) i

( 10 pacientes )

M LPH unilateral
15%

( 4 pacientes) M LPH bilateral

M LPH central
LPH unilateral completo

25% M LPH bilateral completo
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Fuente: Registro de pacientes del area de neonatologia del HVCB.
Elaboracién: Mero Cristhian. (2017) Autor de la investigacion.
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4.3 Grafico 3

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y TECNICAS
QUIRURGICAS REALIZADA
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Fuente: Registro de pacientes del area de neonatologia del HVCB.
Elaboracién: Mero Cristhian. (2017) Autor de la investigacion.
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5. Recomendaciones y conclusiones

5.1 Conclusiones

El labio leporino es una anomalia en la que el labio no se forma
completamente o se desarrolla parcialmente durante el desarrollo fetal.
Concluyendo que
Las hendiduras de labio superior y de paladar son frecuentes; siendo
aproximadamente el 40% de todas las malformaciones; con una frecuencia,
asociado o no a paladar hendido, entre 20 de 100 casos expuestos. Cabe

recalcar que el sexo masculino se encuentra mas afectado que el sexo femenino.

Es mas frecuente el labio hendido unilateral sobre el bilateral, y con mayor
frecuencia el lado izquierdo es el afectado.

Las intervenciones quirurgicas para la correccion del paladar hendido son
procedimientos electivos y el paciente debe estar en buen estado de salud. Para
lo cual es necesario lo examenes correspondientes y el examen clinico por parte

del cirujano

5.2 Recomendaciones

Se prohibe el consumo de alcohol y tabaco. Ya que el mondxido de carbono
y la nicotina pueden interferir directamente en el desarrollo del feto durante el

primer trimestre de vida intrauterina.

Evitar el consumo excesivo de acido folico. En el 2000, el Instituto de Medicina
de la Academia Nacional de las Ciencias, en los Estados Unidos, establecio las
dosis de suplementacion con acido folico de 0,4 g/dia para mujeres en edad fértil
y no embrazadas, e implementando con dosis de 0,6 g/dia para mujeres
embarazadas. Estudios posteriores han descrito cambios que pueden llegar a

reducir entre un 50% hasta un 70% la manifestacion de estos defectos
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congénitos y evidenciando la importancia de dicha medida en la prevencion de
los DTN. Asi mismo, los estudios han demostrado que la deficiencia de folato
causa fisuras oro faciales en animales, y el uso de antagonistas del folato han
sido asociados a un incremento en el riesgo de hendiduras oro faciales en los

humanos.

Se prohibe la ingesta de anticonvulsivos. Las mujeres embarazadas con
epilepsia necesitan medicamentos anticonvulsivos. Estos también aumentan el
riesgo de fisuras labios y paladares. Combinar dos o mas anticonvulsivos

aumenta el riesgo aun mas de esta patologia.
Realizar los debidos controles previos a la concepcidn, pre natales y post

natales para identificar anomalias a tiempo y a su vez algun virus que afecte

directamente al feto.
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ANEXOS

Anexos A

REGISTRO DE PACIENTES
Pacientes analizados, algunos presentan cuadro clinico de LPH
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Anexo B

Ficha Clinica
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Anexo C

TRATAMIENTO QUIRURGICO PROPIAMENTE DICHO

CASO CLINICO, PACIENTE MASCULINO DE 16 ANOS CON FISURA
UNILATERAL COMPLETA — TECNICA DE WARDILL




.

R UL "
L L AR R L LT
1109100999994
1999944944
Ty

\\m\\\\\\\\nn\\\\ ‘

R

eI
! i LLTTTTIY e
/ AL 3
. it
g I
Wi
LYo
"

n\mmun\mm\mm

L™

W

. o,
)




Paciente de sexo masculino, edad de 10 anos, Presenta fisura de
labio alveolo palatina unilateral completa

Técnica de skoog
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Paciente de sexo masculino, edad de 6 anos, presenta fisura de
labio unilateral

Técnica de skoog
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CASO EXTRA

Injerto de cresta iliaca, paciente de sexo femenino de 27 anos, para
reconstruccion de fisura unilateral
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