Fisuras labiopalatinas:
Definicion anatomica

Ferndndez Sanchez, J. Resumen: De ias malformaciones faciales que perjudican al hombre,
Profesor Asociado del Ias fisuras labiopalatinas son las que estan mds directamente relacions-
Departamento de Estomatologia  glas con ef Odontologo. El objetivo del presente articulo, consiste en
IV. Facultad de Odontologia. presentar una clasificacion de las fisuras lablopalatinas teniendo el fora-
Universidad Complutense de men iNCisivo como referencia anatomica. Los tres rupos principales de
Madnd (UCM). fisura de acuerdo con esta clasificacion son: fisura preforamen incisivo,

e transforamen incisivo y posforamen incisivo. £l articulo describe las ca-

Ortodoncista del Hospital de facteristicas anatomicas dle cads uno de estos grupos.

Pesquisa y Rehabilitacion de
Lesiones Labio-Palatings
(HPRLLP) Universidad de Sdo
Paulo (USP),

Palabras Clave: Fisura labiopalating, Queitoplastia, Palatoplastia,
morfologia craneofacial.

Abstract: Of the human facial malformations, cleft lip and a palate
Is most directly relatad to dental practitioners. The purpose of the pre-
sent paer is to present a classification of the clefts of the lip and pes-
late on the basis of the incisive foramen. Therefore, the three main
groups of clefts according to such classification are: pre-incisive fora-
men clefts trans-incisive foramen clefts and post-incisive foramn clefts.
The article also shows the anatomic characteristics of each group.
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Key words: Cleft lip and palate, Cheiloplasty, Palatoplasty cranio-

facial momphoiogy.

Las fisuras labiopalatings constiu- | un factor especifico causal, aunque

yen deficiencias estructurales congé- | existe la posibilidad de tratarlas.
Figura 1.- El agujero incisivo demarca el limite entre nias debidas & I falta de coalescen- £l primer aspecto importante que
paladar primario y paladar secundario, en la vida Cia entre algunos de los procesos fa- Gebe ser abordado por un equipo o
embrionaria o inicio de l fetal. Este punto de Ciales embnonarios en formacion. Se | por un profesional que esté en con-
referencia anatomico determina las diferentes manifiestan, por tanto, precézmente | tacto con las fisuras labiopalatinas, es
manifestaciones morfolégicas de fisuras labiopalatinas en la vida intrauterina. Mds especifi- el concepto ﬂ‘OfObS!CO cel proble-

en tres grandes grupos: fisura preforamen incisivo, fisura
postforamen incisivo y fisura transforamen incisivo.

POSTFORAMEN
INCISIVO

TRANSFORAMEN
INCISIVO

camente en el periodo embrionario e
inicio del periodo fetal. Las fisuras
del paladar primario (figuras 2y 3) y

ocurren 3 partir e la 8° semana de vi-
da prenatal, ya en el periodo fetal.
Las fisuras que envueiven simultanea-
mente paladar primano y secundario
(figuras 4, 5y 6), ocuren en los peri-
odos embrionano y fetal. No existe
todavia una prevencion especifica
para las fisuras dado que su etilogia
es multifactonal, No es posible ais

ma, esto es, el compromiso anatémico
de la fisura, ya que el témino “labio-
palating” engloba deformidades con

las fisuras raras de la cara (figura 8), &edadas y extensiones muy vana-

s s ks cuales incluyen los procesos fa- A1 Tanko los aspectos morfo-
PREFORAMEN ciales, ocurren en el periodo embrio- | 16gicos como los funcionales de los
INCISIYO nario, a partir de la 6° semana devida | diferentes tipos de fisura son distintos,
intrauterina, mientras que las fisuras | por tanto, exigen, un tratamiento es-

del paladar secundario (figura 7) | pecificoy exhiben prondsticos diferen-

tes. La extension anatémica de ks fisura
tiene importancia tanto en la eldoors-
Cion de un programs terape(itico, co-
mo en el pronostico de tratamiento a
largo plazo. Cuanto mayor sea la ex-
tension anatdmica de a lesién, mayo-
res serdn los recursos terape(ticos uti-
lizados a o largo del tratamiento para
la recuperacion total de! paciente. Ef
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mismo razonamiento es valido para las secuelas
del tratamiento. Estas son siempre mayores
cuanto mas amplia y extensa sea la fisura.

Para considerar las fisuras desde el punto de
vista anatdmico, vamos a agruparias de acuerco
con el sistema de clasificacion de Victor Spi-
na" usado en el "Hospial de Pesquisa e Rehaoili-
tacao de Lesoes Labio-Palatais”, de la Universidad
de Sao Paulo, en Bauru. £s una clasificacidn mor-
folégica por basarse en la extersion anatdmica de
la fisurs, pero al mismo tiempo hace referencia 3
SUS origenes embnoldeicos. Ese tipo de clasifica-
Cién, usado por Fogh-Anderse”, Kemahan &
Stark™ y Harkins et al*, utifiza como punto de re-
ferencia anatémico el foramen incisivo (figura 1)

Escoger el foramen incisivo en este tipo de cla-
sificacion no s arbitrario, El foramen INCisivo re-
presenta un vestigio e o que en Ja vida intraute-
nna dividia paladar primario y paladar secundano

(figura 1), De esta forma, todk lo que se encuentra
por delante cel foramen ncisno s ongina del pa-
lecar pamano. Todo ko que estd por detrés del fo-
famen INCisivo se onging del paladar secundano.
Asi, podemos catalogar las fisuras dervadas del
pdada pamano, como fisuras preforamen incisivo
(figuras 2y 3} las denvadas del patadar secunda-
no, como fisuras de postforamen incisvo (figura 7)
y aquelias que envueiven simulténeamente y por
compieto ks estructuras del paladar prmano y se-
cundano, como fisuras transforamen incisivo (figu-
a4, Syb\ Estos son los tres grandes y pancipa-
iesgwosdehsuas(madosnopbco 1) coede-
ciendo este sistema de clasificacion: gupo |
(prefaamen incisivo), grupo Il (transforamen inci-
siv0) Y grupo il (poszfaamen INCISVO).

Las fisuras que se encuadran en el grupo pre-
foramen incisivo (gnupo |), presentan una diver-

|.  PREFORAMEN INCISIVO * Unilateral — Completa
— Incompleta
 Bilateral - Completa
~ Incompleta
* Mediana — Completa
— Incompleta
II. TRANSFORAMEN INCISIVO o Unilateral o Bilateral ¢ Mediana
Il POSTORAMENINCSNO | - Comples _ ~ Incommoleta
IV. FISURAS RARAS DE LA CARA

Cuadro sindptico 1.- Clasificacion de las fisuras labiopalatinas respetando el agujero

sidad enome de manifestaciones clinicas, va-
riando desde un corte en el ribete cutdneo del
labio (cicatnz de Keith)'" hasta la ruptura de to-
do el paladar primario alcanzando el foramen in-
cisivo. Pueden alin manifestarse unilateral (figura
9), bilsteralmente (figura 3) 0 incluso en laregion
del filtro labial lamadas fisuras medianas. Las fi-
quras 2y 3 representan pacientes del gupo . Lo
Que caracteniza a este grupo es la integridad de
su paladar. Cuando la fisura alcanza el reborde
alveolar, intemumpiendo su continuadad, existen
problemas tanto en el nimero como en la forma
del incisivo lateral correspondiente. En los casos
de fisura completa, cuando romge el reborde
alveolar hasta el foramen incisivo, la gran mayoria
de las veces, existe agenesia del incisivo lateral
permanente comrespondiente. Si l fisura se limi-

de Ia fisura es la ruptura completa del labio y
del reborde alveolar, llegando hasta la altura
del foramen incisivo (AB). Por la fotografia B

se percibe la integridad del paladar.

Figura 3.- Fisura preforamen incisivo bilateral
completa (A). El prolabio y el premaxilar,

incisivo como referencia anatomica.

ta al labio, la erupcion del incisivo laterat se ha-
ce normaimente y el prondstico del tratamiento
s excelente, imitdndose a ks reconstruccion la-
bial (quelloplastia),

En el grupo I, tenemos las fisuras totaies in-
cluyendo paladar primanio y paladar secundario
(fisuras transforamen incisivo), pudiéndose tam-
bién manifestar unilateral (figura, 4), bilateral-
mente (figura 5) © en | linea media de I3 maxila.
Son las fisuras que comprometen desde el labio
hasta I (vula, como ilustran las fotografias de las
ﬁgu'as4 Sy 6, y dividen 1 maxila en dos seg-

Figura 4.- Fisura transforamen Incisivo unilateral
del lado izquierdo. La fisura abarca por
completo el labio y el paladar (grupo II). Desde
el punto de vista facial la fisura se caracteriza
por la ruptura del labio desde la base de la
nariz, asimetria nasal con desviacion del septo
nasal y achatamiento del cartilago alar (A).
Desde el punto de vista intrabucal el paladar
se presenta dividido por la fisura en dos
segmentos: el segmento mayor, “no fisurado” y
el segmento menor (B) o “fisurado”.
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mentos, en el caso de s fisuras unilaterales™; o
en tres segmentos en e caso de 13s fisuras bilate-
rales. Estas malformaciones son 1as mds frecuen-
tes entre los pacientes portadores de fisuras,
siendo el 33 % de estas deformidades unilatera-
ies, y el 20% bilaterales”’. Estas Gltimas son las
que exigen més esfuerzo terapéitico al presentar
un Mayor compromiso estético y funcional poe
desanoller secuelas postquinirgicas mas frecuen-
tes y graves' "', |3 figura 9 ilustra la secuenr-
Cid Quinirgica minima para la rehabilitacion de la
fisura transforamen unilatersl utifizada en el Hos-
pital de Pesquisa y Rehabiitacion de Lesiones La-
Do Palatinas™,

Y, fingimente, en el grupo Il estén incluidas
aquellas freuras que afectan solamente &l paladar
secundano y recioen el nombre de fisura aslada
del paladar (figura 7). La manifestacion Ge 1 fi-
sura aparece con diferentes grados. Asi la grave-
dad aumenta al ampliarse la extension, comen-
zando en I3 (vula en direccidn al foramen incisi-
vo. Incluso en su forma complets, cuando
alcanza el foramen incisivo, la maxila no llega a
ser totaimente segmentada y el reborde alveolar

F:guro 5.- Fisura transforamen incisivo bilateral.
La fisura ocupa por completo los dos lados
del labio y paladar (grupo Ni). Lo premaxila
unida al vomer, se proyecta anterionmente
separandose de la maxila. El aspecto facial es
muy caracteristico: proyeccion del prolabio y
de la premaxila, y se observa la maxila dividida
en tres segmentos: la premaxila y los dos
segmentos palatinos laterales.

permanece integro. Este tipo de fisura no pro-
duce problemas estéticos para el paciente, ya
que la musculatura penbbucal no fue mutilads,
pero contleva problemas funcionales pars ef pa-
ciente, ligados al funcionamiento del esfinter ve-
lofaringeo y 1a audicion, Las secuelas quinirgicas
de este tipo de malformacion son mucho menos
expresivas gue en 1as fisuras del grupo i

La figura 9 ilustra ls comecién quirirgica de 1a
fisura transforamen incisivo unilateral, obedecien-
do al protocoio e tratamiento dlel Hospital de
Pesquisa e Rehabilitacao de Lesdes Labiopalatais,
de Bauru en S0 Paulo. El plan de tratamiento re-
habilitador para pacientes en crecimiento pora-
dores de lesiones congenitas labiopalatings, bus-
€a no solo proteger sino también aprovechar es-
tas fases y picos e crecimiento para que el
prondstico y resultado final sea mucho mas favo-
rabie en el indwvicuo aduko™ Las inter-
venciones quinirgicas son inevitables en s pri-
mera infancia por razones estéticas y funcionales,
favoreciendo las terapias de especialidades co-
mo i3 foncaudioiogia y ks psicologia. No clostan-
te, es vercadero el concepto de que takes pro-
Ces0s QuIUrgicos pueden Causar perjuicios en el
crecimiento del tercio medio de la cara, promo-
viendo aiteraciones en B w(ave.ac»on dmtara Y
mamlomandubular Lig

MBI TAIAN o) (a8 frsu-

ras del grupo Il ’ttarsforcmen ncisivo). Por este

motivo, 13 tendencia actual es 8 utilizacion de
teCnicas quININgICcas que procuran un menor trau-
matismo y el mayor aprovechamiento de Ios teji-
dos en 1as areas de mtervencion. Ademss de la
técnica, parece que el nlmero de cinugias en 1
infancia también interfiere en el resuitado final. In-
chuso asi muchas secuelas no pueden ser evita-
das pues la gravedad depende de una sene de
factores como edad del paciente, amplitud de 1
fisura, cantidad de tejido adyacente a 1a lesidn.

L3 literatura en este sentido es amplia en pu-
blicaciones'* " # 1«85 reaistranco la preo-
cupacion de los cruanos, que buscan, constan-
temente, eliminar el estigma deteminadio por
esta anomalia a través de técnicas operatonas re-
finacias, combinadas con procecimientos aux-
ligres muitidisciplinarios, que caracterizan la
atencién en equipo

El estudio del paciente fisurado, sin embar-
90, ha sido muy controvertido. Se mantienen en
I3 actualidad, incertidumbres sobre varias pre-
quntas, por ejemplo: la edad en la que I cirugia
debe ser ejecutads, Ja secuencia de su realiza-
cion, falta o no de tejido o e potencial de cre-
cimiento normal, necesidad de cormrecion orto-
pedica maxilar preoperatona y finaimente, 1 ne-
cesidad 0 no de injerto 6seo. Las concepciones
doctrinarias sobre I3 morfologia de la lesion, tan-
to como el crecimiento y desarollo craneofacisl
influirdn en los métodos del tratamsento. Concre-
tamente, en [as Uitimas adécadas, el estudio del
crecimiento de la cara impulso el fundamento
de la cinugia reparadora ideal

Actualmente, se enfatizan priontanamente
los propdsitos de tratamiento estéticos y fun-
cionales. No obstante, I Cirugia atenta contra el
potencial de crecimiento de las estructuras
blandas y esqueléticas adyacentes a la deformi-
dad, Hecho evidente, ya que 13 glecucion ge
procedimientos QUININGICos precoces, doocara
en el futuro a resultados estéticos decepcionan-
tes, si otros cuidados de especialidades afines
no fuesen realizados a o largo del desanclio.
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Figura 6.- Fisura transforamen incisivo mediana. Esta fisura muestra las estructuras derivadas de
los procesos nasales medianos. El diagnostico clinico es obtenido por la ausencia del septo
nasal y de la columela nasal. La extension de la fisura envuelve el paladar primario y secundario.
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Figura 7.- Pacientes con diferentes grados de fisura postforamen incisivo. La caracteristica de este grupo de fisura (grupo Ilf) es la integridad del
labio y del reborde alveolar (fotografias AB, y C). Solamente el paladar es alcanzado por la lesion (fotograrias AB'C’). El paciente C muestra una
fisura completa. Toda la extension del paladar esta comprendida, desde la uvula hasta el foramen incisivo. Los pacientes A y B ilustran fisuras
incompletas incluyendo solo el paladar blando (A") y parte del paladar duro (8°).

facisl o' ety relaticret
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Figura 8.- Fisuras
raras de la cara. En

este paciente la

fisura preforamen
bilateral (incompleta

| en el lado derecho y
| completa en el lado
izquierdo), estaba
acompanada de una
macrostomla (fisura
horizontal) con un
pediculo. Lo

fotografia muestra la
reconstruccion

quirirgica de la
macrostomla.
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Figura 9.- La filosofia de tratamiento del paciente portador de fisura transforamen incisivo unilateral adoptada en el Hospital de Pesquisa e
de Lesoes Labio-palatais (USP), comprende las cirugias primarias en los primeros meses y anos de vida (A,B) como primera terapéutica.
La queiloplastia (C ) esta indicada en los primeros meses de vida y la palatoplastia (E, F) a partir del primer ano de edad. La filosofia de tratamiento
no indica ortopedia maxilar prequirtirgica y postquirtirgica precoz y mucho menos el injerto éseo primario (aquel realizado en los primeros meses o
afios de edad). Después de la queiloplastia y la palatoplastia, el ortodoncista acompana el desarrollo de la oclusién y el crecimiento facial
(H1J,K.LM). El tratamiento ortoddncico, siempre que sea posible, es postergado hasta la denticion mixta o preferentemente hasta la permanente.
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