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RESUMEN

De las malformaciones faciales que afectan al ser hu-
mano la denominacion genérica de fisura labiopalatina
engloba la falta de fusion entre los procesos faciales em-
brionarios constituyendo los defectos anatomicos con-
génitos que estan mas directamente relacionadas con el
Odontdlogo. El objetivo del presente articulo, consiste en
presentar una clasificacion de las fisuras labiopalatinas
teniendo el foramen incisivo como referencia anatémica.
Los tres grupos principales de fisura de acuerdo con esta
clasificacion son: fisura preforamen incisivo, transfora-
men incisivo y post-foramen incisivo. El articulo describe
las caracteristicas anatémicas de cada uno de estos gru-
pos e introduce en el tratamiento altamente especiali-
zado del paciente con fisura labiopalatina que envuelve
numerosas especialidades médicas y odontologicas.

PALABRAS CLAVE

Fisura labiopalatina, Queiloplastia, Palatoplastia, injer-
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ABSTRACT

Of the human facial malformations, cleft lip and a pa-
late is most directly relatad to dental practitioners. The
purpose of the present paper is to present a classifica-
tion of the clefts of the lip and palate on the basis of
the incisivo foramen. Therefore, the three main groups
of clefts according to such classification are: pre-incisive
foramen clefts trans-incisive foramen clefts and post-
incisive foramen clefts.The article a/so shows the anato-
mic characteristics of each group.
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INTRODUCCION

La denominacion genérica de “fisura labiopalatina” en-
globa los defectos anatémicos congénitos derivados de la
falta de fusion entre algunos de los procesos faciales embrio-
narios y entre los procesos palatinos'. Se manifiestan, por
tanto, precozmente en la vida intrauterina. Mas especifica-
mente en el perfodo embrionario y comienzo del periodo
fetal. Afectando a 1 de cada 700 nacimientos', son cono-
cidas clinicamente por su gran diversidad, que se refleja en
multiples alteraciones con diferentes gravedades, y también
en cierta forma, en protocolos distintos de tratamiento.

Embriolégicamente, esta malformacién congénita de
etiologfa discutida, puede ser explicada por la deficien-
cia de migracion muscular, que resulta en hipoplasia y
malposicién del musculo elevador y otros musculos in-
trabucales que se insertan en la superficie posterior del
paladar duro en lugar de alcanzar su normal posicién
muscular en la linea media.

La formacién de las fisuras del paladar primario y las
fisuras raras de la cara (tabla 1), que incluyen los proce-
sos faciales, ocurren en el periodo embrionario, a partir
de la 62 semana de vida intrauterina, mientras que las
fisuras del paladar secundario se instauran a partir de
la 8% semana de vida prenatal, ya en el periodo fetal.
Las fisuras que envuelven simultaneamente paladar
primario y secundario (Figura 1), tiene su origen en las
dos épocas de desarrollo craneofacial.



Labio

Reborde Agujero

incisivo

Palad
blando

A B

J . . L
Agujero incisivo

, | Paladar

Clinica

| Paladar

primario Preforamen
Agujero
incisivo

Transforamen|

secundario

Cc

Figura 1. El esquema facial que representa el labio superior, reborde alveolar y paladar (A) ilustra el principio de

la clasificacion de Spina3. El agujero incisivo divide los tres

briolégico de la fisura (paladar primario o secundario).

principales grupos de fisuras basados en el origen em-

Unilateral bpek
Completa
Grupo | :
P Bilateral eampie
- Completa
Preforamen incisivo
Madiia Incompleta
Completa
Grupo Il Unilateral
Bilateral
Transforamen incisivo Mediana
Grupo Il Incompleta
Post-foramen incisivo Completa

Grupo IV

Fisuras raras de la cara

Fisuras desvinculadas del paladar

primario y secundario

Tabla 1. Clasificacion de los diferentes tipos de fisuras respetando el agujero incisivo como referencia anatémica

sequn V. Spina°.

El primer aspecto importante que debe ser aborda-
do al referirse a las fisuras labiopalatinas, radica en el
concepto morfoldgico del problema, esto es, el com-
promiso anatémico de la fisura, ya que el término “la-
biopalatina” comprende deformidades con gravedades
y extensiones muy variables®. Tanto los aspectos morfo-
l6gicos como los funcionales de los diferentes tipos de
fisura son distintos, por tanto, exigen, un tratamiento
especifico y exhiben pronésticos diferentes. La exten-
sion anatoémica de la fisura, tiene importancia tanto en
la elaboracién de un programa terapéutico como en el

prondstico de tratamiento a largo plazo. Cuanto mas
amplia sea la extension anatémica de la lesién, mayores
seran los recursos terapéuticos utilizados a lo largo del
tratamiento para la recuperacion total el paciente?.
El mismo razonamiento es valido para las secuelas del
tratamiento. Estas son siempre mayores cuanto mayor y
extensa sea la fisura.

Para considerar las fisuras desde el punto de vista ana-
tomico, vamos a agruparlas de acuerdo con el sistema
de clasificacion de Victor Spina® (Tabla 1). Es una clasi-
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ficacion morfologica por basarse en la extension anato-
mica de la fisura, pero al mismo tiempo hace referen-
cia a su origen embriologico. Ese tipo de clasificacion,
usado por Fogh-Anderse®, Kernahan & Stark’ y Harkins
et al®, utiliza como punto de referencia anatémico el
foramen incisivo.

El escoger el foramen incisivo en este tipo de clasifica-
cién no es arbitrario. El foramen incisivo representa un
vestigio de lo que en la vida intrauterina dividia paladar
primario y paladar secundario (Figura 1). De esta for-
ma, todo lo que se encuentra por delante del foramen
incisivo se origina del paladar primario. Todo lo que esta
por detras del foramen incisivo se origina del paladar
secundario. Asi, podemos catalogar las fisuras derivadas
del paladar primario, como fisuras preforamen incisivo;
las derivadas del paladar secundario fisuras de post-fora-
men incisivo; y aquellas que envuelven simultaneamente
y por completo las estructuras del paladar primario y se-
cundario, fisuras transforamen incisivo (Figura 1).

Estos son los tres grandes y principales grupos de fisu-
ras (Tabla 1) obedeciendo este sistema de clasificacion:
grupo | (preforamen incisivo), grupo Il (transforamen in-
cisivo) y grupo lll (post-foramen incisivo).

Las fisuras del primer grupo que se encuadran en el
bloque preforamen incisivo (Figura 2), presentan una
diversidad enorme de manifestaciones clinicas, variando
desde un corte en el ribete cutaneo del labio (Cicatriz
de Keith), hasta la ruptura de todo el paladar primario

llegando al foramen incisivo. Lo que caracteriza a este
primer grupo es la integridad de su paladar. En lo refe-
rente a su localizacion las fisuras preforamen pueden ser
unilaterales, bilaterales o incluso en la region del filtro
labial formando las fisuras medianas. Este tipo de fisuras
son completas cuando envuelven toda la extension del
labio y rompen el alveolo, alcanzando obligatoriamente
el suelo nasal hasta invadir el foramen incisivo.

Las caracteristicas anatdmicas de la fisura preforamen
unilateral completa muestran el labio superior y el re-
borde alveolar segmentados hasta la base nasal (Figura
2). El segmento alveolar no fisurado se flexiona en di-
reccion vestibular y superior, a causa de la falta de con-
torno labial, aumentando el resalte horizontal entre los
incisivos y propulsando la extremidad anterior del alveo-
lo hacia fuera de la cavidad bucal. La nariz asimétrica,
caracteristica facial inherente a las fisuras unilaterales,
exhibe un achatamiento del cartilago alar del lado fisu-
rado y desvio del septo nasal hacia el lado no fisurado.

La Gnica cirugia indicada en este tipo de fisura es la
queiloplastia a partir de los 3 meses de edad (Tabla 2),
con una relevancia fundamentalmente de caracter esté-
tico. La cinta muscular restablecida después de la ciru-
gia confeccionara una nueva conformacion anatémica
en el paciente fisurado induciendo una arcada alveolar
de contorno mas adecuado.

La fisuras bilaterales afectan a los dos lados del labio
y marcan caracteristicas faciales y oclusales distintas a

Fisura Preforamen Preforamen | Transforamen Transforamen Post-
Cirugia unilateral bilateral unilateral bilateral foramen
Queiloplastia 3 meses 3 meses 3 meses 3 meses (tiempo Unico) i
(tiempo Unico)
3 meses y
3 meses y 6 meses
6 meses (2 tiempos quirdrgicos)
(2 tiempos
quirdrgicos)
Palatoplastia 5 o 12 meses 12 meses 12 meses
Queiloplastia - ;
definitiva y — 6 afos — 6 anos —
columela
el OS?O 9a 11 anos 9a 11 anos 9a 11 anos 9a 11 anos B8
secundario 7 2

Tabla 2. Protocolo de actos quirdrgicos recomendados se

gun el proyecto Eurocleft’.
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las fisuras unilaterales. La premaxila separada y distante
del maxilar se proyecta en direccién al &pice nasal lo
que provoca el acortamiento o incluso la ausencia de la
columela nasal. La queiloplastia convencional suele ser
realizada en dos tiempos quirtrgicos comenzando a los

Figura 2. Las fisuras preforamen incisivo (grupo /) no
traspasan la dimension del paladar primario, alcanzan-
do, si son completas, el foramen incisivo. El paladar
permanece integro. La caracteristica de esta fisura, es
la ruptura completa del labio y del reborde alveolar, lle-
gando hasta la altura del foramen incisivo (AB). Por la

fotografia (B) se percibe la integridad del paladar.

Figura 3. La fisura transforamen incisivo unilateral eng

en dos segmentos: segmento mayor y menor.

Figura 4. Esquema de la fisura transforamen incisivo bilateral (A). La extension de la fisura engloba paladar prima-
rio y secundario separando el maxilar en tres segmentos (B). La premaxila dificulta pero no impide la reconstruccion
labial en los primeros meses de vida (C).

loba paladar primario y secundario, separando el maxilar

3 meses de edad por el lado méas separado del maxilar,
aunque puede ser también realizado en un Unico tiem-
po quirdrgico.

En el grupo II, tenemos las fisuras totales incluyen-
do paladar primario y paladar secundario, pudiendo
también manifestarse unilateral, bilateralmente o en la
linea media del maxilar. Son las fisuras que comprome-
ten desde el labio hasta la Gvula, dividiendo el maxilar
en dos segmentos, en el caso de las fisuras unilaterales
(Figura 3), 0 en tres segmentos en el caso de las fisuras
bilaterales (Figura 4). Estas malformaciones son las mas
frecuentes entre los pacientes portadores de fisuras, al-
canzando el 33% de estas deformidades las unilatera-
les, y el 20% las bilaterales. Exigiendo en este segundo
caso un mayor esfuerzo terapéutico al presentar com-
promisos estéticos y funcionales frecuentes y desarrollar
secuelas postquirdrgicas mas graves®.

En el grupo lll estan incluidas aquellas fisuras que
afectan solamente al paladar secundario y reciben el
nombre de fisura aislada del paladar. La manifestacion
de la fisura aparece con diferentes grados, asi la grave-
dad aumenta al ampliarse la extensién, comenzando en
la tivula en direccion al foramen incisivo®®7#. Incluso en
su forma completa, cuando alcanza el foramen incisivo,

e
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el maxilar no llega a ser totalmente segmentado y el
reborde alveolar permanece integro. Este tipo de fisu-
ra no produce problemas estéticos para el paciente, ya
que la musculatura peribucal no fue alcanzada (Figura
5), pero conlleva problemas, funcionales, ligados al cie-
rre del esfinter velofaringeo y la audicion. Las secuelas
quirdrgicas para este tipo de malformacién son mucho
menos expresivas que en las fisuras del grupo II.

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO EN EL PACIENTE
FISURADO

El proceso terapéutico del paciente afectado de fisura
comienza en los primeros meses de vida donde la queilo-

Figura 5. La ausencia de signos externos de afectacion
facial en los pacientes con fisura post-foramen contras-
ta con la imagen oclusal en sus diferentes grados de
amplitud reflejando la comunicacion entre la cavidad
nasal y bucal.

tejido en los segmentos del labio fisurado.

plastia® (cirugia del cierre del labio) se realiza con un efec-
to predominante estético. La técnica utilizada con mas
frecuencia en la queiloplastia es la zetaplastia (Figura 6),
estableciendose la época de los 3 meses de edad como
maés idonea para la reconstruccion labial (Tabla 2).

En las fisuras post-foramen y transforamen el aborda-
je del cierre palatino (palatoplastia) se realiza en torno
al ano de vida (Tabla 2) con un efecto esencialmente
funcional (Figura 7).

Tanto la cirugia del labio como la del paladar denomina-
das cirugias primarias imprimen al maxilar un efecto de-
letéreo a lo largo del crecimiento®'" que remodela la for-
macién de la arcada dentaria. Estas alteracion ocurre con
intensidad en la fisura transforamen, principalmente en
las unilaterales llegando en ocasiones modificar la anato-
mia facial*121°13 impactando gravemente en el paciente.

La fisura transforamen incisivo unilateral (Figura 8)
siempre es total afectando al paladar primario y secun-
dario. Compromete el maxilar por completo, dividién-
dolo en dos partes: el segmento mayor o no fisurado,
que tiene contacto con el vémer, y el segmento menor
o fisurado. El segmento menor se encuentra desviado
lateralmente y separado del segmento mayor, de esta
forma la distancia entre ambos segmentos define la
amplitud de la fisura. La manifestacion anatémica de la
fisura es variable, estableciéndose tanto en el lado de-
recho como del izquierdo, en una proporcién del 22%
para el lado izquierdo y del 11% en el lado derecho™.

Ademés del compromiso maxilar, la caracteristica fa-
cial es muy peculiar. El labio se muestra dividido, pu-

Figura 6. El objetivo principal de la zetaplastia es restablecer la anatomia estética con la méxima conservacion de
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Figura 7. El cierre del paladar (palatoplastia) suele rea-

lizarse al ano de vida bajo un enfoque principalmente
funcional.
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Figura 9. La cirugia primaria de labio (queiloplastia) y paladar (palatoplastia) imprimen en el crecimiento facial
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Figura 8. La fisura transforamen incisivo unilateral
abarca por completo el labio y paladar produciendo una
asimetria nasal con desviacion del septo y achatamiento
del cartilago alar.

una restriccion en el avance del tercio medio. Este comportamiento en la deficiencia maxilar tiende a agravarse en

la adolescencia.

liendo evidenciarse la extremidad anterior del segmen-
0 mayor, siempre proyectada en direccion vestibular,
in la mayor parte de las ocasiones por la falta de con-
encién de la musculatura labial (Figura 8). La asimetria
1asal es caracteristica de las fisuras unilaterales.

Por otro lado, la fisura promueve alteraciones notorias
in la forma del arco dentario superior independiente-
nente de la realizacién o no de la cirugia de labio. En el
lacimiento, las dimensiones anteroposteriores y trans-
ersales del maxilar en el paciente fisurado, son mucho
nayores que en el paciente no fisurado, dado que los
egmentos palatinos estan distanciados. La influencia
le la fisura sobre la morfologia maxilar a lo largo del
recimiento, se manifiesta cuando analizamos pacientes
dultos no operados, que crecen bajo la influencia aisla-

da de la fisura sin la interferencia de la cirugia rehabilita-
dora®. Las principales caracteristicas maxilares y faciales,
se perpetuan con el crecimiento, asi la arcada dentaria
superior continta dividida, con los segmentos palatinos
separados y las deformidades faciales y nasales persis-
ten. Mientras se constata una evidente tendencia a la
aproximacion de los segmentos maxilares provocando
una disminucién de la anchura transversal que se agra-
va en la regién posterior afectando paulatinamente a la
region anterior. Esta comprension es fruto de un des-
plazamiento medial de los segmentos palatinos, prin-
cipalmente el menor, sin compromiso en su longitud
sagital. Lo que normalmente ocurre, incluso en ausen-
cia de cirugia, es el colapso del segmento menor™. A
pesar de tener un maxilar nitidamente comprometido,
dificilmente vamos a encontrar mordidas cruzadas pos-
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Figura 10. La ausencia de los dientes involucrados en la fisura y la presencia de alteraciones de la posicion denta-

ria en la arcada superior (trasposicion) empeoran el normal desarrollo del crecimiento maxilar acentuandose en el

paciente con fisura transforamen de incisivo bilateral.

teriores en pacientes no operados. Esto se evidencia al
comprobar que en pacientes adultos no operados, la re-
lacion entre las bases apicales frecuentemente es de cla-
se I, pudiendo concluir que el potencial de crecimiento
de los segmentos palatinos en el paciente fisurado tiene
la misma magnitud que en el no fisurado. No obstante,
la manifestacion de este potencial se da de forma alte-
rada por la presencia de compensaciones funcionales
inducidas por la fisura y lo que se percibe con el tiempo
es la aproximacion de los segmentos separados por la
propia ausencia de hueso entre ellos.

De cualquier forma, raramente el paciente portador
de fisura transforamen incisivo unilateral llega a la edad
adulta sin cirugia, ya que los protocolos de tratamiento
normalmente exigen la cirugia de forma precoz. Estas
cirugias, la queiloplastia y la palatoplastia, representan
una de las primeras terapias a lo largo del proceso
rehabilitador. La queiloplastia, como antes citamos,
es realizada después de los 3 meses de edad y busca
principalmente la estética. La palatoplastia realizada a
partir de un afo de edad, y en un Unico tiempo quirdr-
gico, es generalmente utilizada la técnica modificada
de Von Langenback® y descrita en detalle por Borchgre-
vink'" en 1.986. La palatoplastia tiene como objetivo
recomponer el esfinter velofaringeo y el techo de la
cavidad bucal.

El efecto inmediato de ambas cirugias primarias en el
labio y paladar es siempre bueno. Incluso se acostumbra
a decir que operar quirirgicamente a un nifo equiva-
le a intervenir psicolégicamente a los padres. El nifo
ingresa en el centro quirtrgico con el labio fisurado
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y aproximadamente en 40 minutos, la reconstruccion
es realizada. Sin embargo no podemos evaluar el efec-
to quirdrgico en el postoperatorio inmediato. La mejor
manera de valorar el efecto de estas primeras interven-
ciones es a largo plazo donde se refleja que el creci-
miento no se efectta de forma inmune a la presencia
de fisura. La fisura interfiere de forma negativa con el
crecimiento facial (Figura 9) y de las arcadas dentarias.
Sin embargo, la cirugia reparadora precoz también des-
empena un papel marcante en la morfologia final de la
cara fisurada''.

Es por la cirugia de labio y/o paladar en la primera
infancia, cuando las fuerzas musculares y cicatriciales
liberadas, son capaces de alterar el futuro crecimiento
del maxilar e imprimir formas comprensivas a la arcada
dentaria superior (Figura 10). Estas alteraciones cono-
cidas como alteraciones morfolégicas postoperatorias,
fuerzan el desvio medial de los segmentos palatinos, y
comienzan a manifestarse a partir del final de la denta-
dura temporal, mostrando una nitida tendencia a inten-
sificarse a lo largo del crecimiento facial'' 1213,

En nuestro trabajo diario, los ortodoncistas, confir-
mamos la retrusion del tercio medio de la cara y las
frecuentes mordidas cruzadas en estos pacientes que,
incluso siguiendo los modernos conceptos quirlrgicos
atraumaticos, causa la cirugia al interferir con el poten-
cial de crecimiento del complejo nasomaxilar 413 y las
repercusiones que obligaran al paciente a ser tratado
por un equipo multidisciplinar que tiene como funcién
evaluar el momento de la realizaciéon de las diferentes
etapas en la rehabilitacion de estos pacientes.
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Figura 11. Una vez realizado el colgajo y expuesta la zona en el maxilar se obtiene hueso de la zona donante

(cresta tliaca). El hueso medular es condensado e introducido llenando completamente el lecho fisurado.
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Figura 12. Las radiografias muestran la presencia del
defecto Oseo y su restitucion después del injerto mejo-
rando el prondstico de erupcion del canino permanen-
;e y el movimiento futuro de los dientes cercanos a la
isura.

EL INJERTO OSEO SECUNDARIO

Para mejorar el defecto dseo alveolar oculto por las
precoces cirugias de labio y paladar se realiza en el pro-
tocolo de actuaciéon terapéutica del paciente fisurado
“el injerto 6seo secundario”. Esta actuacion quirlrgica
esta indicada en las fisuras que engloban el reborde al-
veolar (fisuras preforamen y transforamen), completan-
do el espacio éseo vacio que involucra a la fisura.

Este procedimiento permite rellenar la fisura alveolar
residual con hueso medular del propio paciente extrai-
da de la cresta iliaca™ '*. El término de “secundario”
se refiere a la época donde se ejecuta. Prefiriéndose
en dentadura mixta (Tabla 2), antes de la erupcién del
canino permanente, entre los 9y 11 anos de edad. (Fi-
gura 11)

La integracion del hueso medular con el alveolar sue-
le ser indistinguible a los 3 meses de la cirugia (Figura
12) mejorando el prondstico de la erupcion espontanea
del canino permanente en el lado fisurado cuando el
injerto se realiza con el tercio o mitad de la raiz for-
mada.

La principal ventaja de la colocacion del injerto dseo
en la zona fisurada se refleja en la continuidad anato-
mica del reborde alveolar que transforma una arcada
maxilar dividida en una via integra mejorando la fina-
lizacion del tratamiento ortodéncico. La integridad al-
veolar permite la erupcion espontanea de los dientes
adyacentes, como es el caso del canino, y principalmen-
te el movimiento anterior o posterior a través del hueso
injertado y que al transformarse en hueso alveolar, faci-
lita la creacion de un periodonto muy favorable para los
dientes que se mueven en él. Otra ventaja anadida es
la mejora de las condiciones periodontales en los dien-
tes adyacentes a la fisura, central y canino que hace
posible el cierre del espacio con medios exclusivamente
ortodéncicos, evitando la protesis'® ' y con una arcada
alveolar continua sin interrupcion (Figura 13),
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Figura 13. La realizacion del injerto éseo permite el cierre del espacio fisurado con la mesializacion de los segmen-
tos posteriores, evitando la protesis fija o el implante en el espacio edéntulo.

CONCLUSION

Con el pensamiento puesto en una comunicaciéon en-
tre profesionales de diferentes espacialidades, la clasifi-
caciéon de Spina®, completa los registros necesarios para
ser universal, simple y general. Teniendo en cuenta la
dificultad que tiene elegir una clasificacién descriptiva
que agrade simultaneamente a todos los clinicos involu-
crados en el tratamiento del paciente con fisura tanto en
sus aspectos morfolégicos como funcionales. Detalles
técnicos, como insercién del proceso palatino al vomer,
amplitud de la fisura, rotacién y protrusion del maxilar,
afectaciéon dentaria, etc... deben ser observados en de-
talle en funcion del interés de cada grupo disciplinar.
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