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RESUMEN

Las fisuras naso-labio-alveolo-palatinas, o0 mas cominmente de-
nominadas fisuras labiopalatinas son defectos craneofaciales produ-
cidos por alteraciones embrioldgicas en la formacién de la cara. Cons-
tituye la malformacién congénita mas frecuente de la regién facial,
provocada por la falta de fusidn entre los procesos faciales embriona-
rios en formacion.

La etiologia multifactorial de la fisura labiopalatina esta influida
por factores genéticos y ambientales, sin embargo, no existen estudios
concluyentes que nos ayuden a determinar con exactitud las causas
que la provocan, de manera que no contamos con medios predictivos
eficaces que nos permitan su prevencién. Es por ello que el tratamien-
to de estas malformaciones cobra un papel de suma importancia en el
intento, muchas veces infructuoso, de ofrecer al paciente fisurado la
funcionalidad y la estética de las que carece. Nos enfrentamos como
ortodoncistas a un tratamiento multidisciplinar que ademas de cirugia
y rehabilitacion, requiere de un enorme componente psicoldgico, tanto
para el paciente como para sus padres.

Palabras clave: fisura labiopalatina, ortodoncia, tratamiento mul-
tidisciplinar.

SUMMARY

Cleft lip and palate malformations are craniofacial defects pro-
duced by embryological changes in the face formation. It is the most
common congenital malformation of the orofacial region, caused by
the lack of fusion between facial processes.

The multifactorial aethiology of cleft lip and palate is influenced by
genetic and environmental factors, however, there are no conclusive
studies that help us to determine the causes that lead to this malfor-
mation, so we cannot lean on effective procedures to prevent it. It is
due to this that treatment of this malformation acquires an important
role in the attempt of giving these patients the aesthetic and function
they do not have. Orthodontists face a multidisciplinary treatment that
includes an important psychological component for patients and rela-
tives apart from the surgical aspects.

Keywords: cleft lip and palate, orthodontics, multidisciplinary
treatment.
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INTRODUCCION

Las fisuras labiopalatinas (FLP) son malfor-
maciones craneofaciales congénitas originadas
por defectos embrioldgicos en la formacién de la
cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en
ciertas zonas del macizo facial, especialmente el
labio superior, la premaxila, el paladar duro y el
suelo de las fosas nasales.

Una de las caracteristicas mas importantes en
la formacidn de la cara la constituyen los despla-
zamientos y multiplicacién celular que dan como
resultado la consolidacion de los mamelones o
procesos faciales, procedentes del primer arco
branquial. La cara se forma mediante el desarro-
llo de cinco mamelones (mamelones maxilares,
mandibulares y un mameldén impar: el frontona-
sal), formaciones de tejido mesenquimatoso que
en las primeras semanas de vida intrauterina se
desarrollan y fusionan mediante un proceso de
mesodermizacion en la linea media dando lugar
al paladar primario y secundariol.

La falta de unién de estos mamelones deter-
mina la aparicién de las malformaciones faciales
que abordamos en este articulo. Los fallos en la
fusion se pueden explicar por alguna de estas po-
sibilidades:

al Uno, 0 ambos mamelones, no crecen lo su-
ficiente para contactar con sus homélogos;

b) Los mamelones enfrentados no sueldan sus
epitelios o, si hay soldadura, no existe cohesidn
necesaria para impedir que mas tarde se separen;

c) Que el epitelio sea reabsorbido parcialmente
y/o que se produzca una orientacién defectuosa de
las areas de crecimiento.

La fisura labiopalatina constituye por tanto una
malformacién ocasionada a nivel de las estruc-
turas orofaringonasales entre la 42 y 123 semana
de gestacion, siendo la 62 la de mayor riesgo. Asi,
la formacidn de las fisuras del paladar primario y
las fisuras raras de la cara, ocurren en el perio-
do embrionario, a partir de la 62 semana de vida
intrauterina, mientras que las fisuras del paladar
secundario son mas tardias, produciéndose des-
pués de la 82 semana de vida prenatal, ya en el
periodo fetal2,3,4.

Segun el momento y el tiempo en que los fac-
tores teratogénicos actien dentro de la cronologia
de la formacién facial, el resultado sera una fisura
que afecte al labio y el reborde alveolar, una fisura
palatina o la asociacion de ambos. Puede formar
parte de un sindrome mas complejo o aparecer de
manera aislada (casos no sindrémicos)

Esta malformacién repercute de manera igual-
mente importante tanto a nivel estético como fun-

cional, lo que supone una afeccién grave de los
mecanismos respiratorios, deglutorios, fonato-
rios y auditivos, asi como un problema en el plano
afectivo-emocional y social.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La fisura labiopalatina es el defecto congé-
nito mas frecuente que afecta a las estructuras
maxilofaciales del hombre y ocupa el cuarto lugar
entre los problemas de salud en Estomatologial.
La frecuencia de aparicion de esta malformacién
facial (sea de labio, paladar o ambas) varia entre
cifras que oscilan de 1 por 20705,6 a 1 por 498 na-
cimientos dependiendo del pais o grupo racial del
que se trate.

El cuadro clinico mas frecuente lo consituye la
presencia del labio fisurado aislado o asociado a
una fisura palatina y el menos frecuente engloba a
las fisuras medianas y las fisuras palatinas aisla-
das. Los varones son normalmente los mas afec-
tados, excepto en el caso de la fisura aislada del
paladar, que presentando una frecuencia equiva-
lente a uno de cada 3.000 nacimientos, tiene ma-
yor incidencia en el sexo femenino.

La incidencia de la fisura labiopalatina se ve
influenciada por factores como son la edad de la
madre en el momento de la concepcidn, la etnia
analizada, siendo las poblaciones asiaticas, es-
pecialmente la japonesa, las mas susceptibles de
padecer esta malformaciéné. Contrariamente, la
raza negra es menos vulnerable a este defecto. Los
negros de Africa se sitGan en el nivel mas bajo de
incidencia publicado5. Los caucésicos, con sus va-
riaciones étnicas, pertenecen a una franja interme-
dia. Las variaciones oscilan entre 1 por 500 en No-
ruega7y 1 por 768 en blancos norteamericanoss8.

En relacién a la revision bibliografica realizada,
la etiologia de la fisura labiopalatina se considera
un tema muy controvertido. Aln no se ha conse-
guido aislar un factor causal especifico, aunque
si enumerar algunos posibles agentes agrupados
en dos categorias: factores genéticos y ambienta-
les9,10.

La genética, a través de la herencia y las alte-
raciones cromosomicas responde sélo al 30% de
los afectados, mientras que los casos restantes se
atribuyen a cualquier factor adverso al medio ute-
rino que entre en contacto con el feto durante el
periodo embrionario.

Entre los agentes teratogénicos discutidos en
la bibliografia se mencionan las drogas anticon-
vulsionantes11, las infecciones viricas12, la epi-
lepsial3, radiaciones ionizantes14, deficiencias
nutricionales15, alcoholismo16 y tabaco17.
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Por ultimo, el estrés emocionall8, asi como
variaciones en la concentracion de oxigeno del
aire inspirado maternamente19 han sido conside-
rados también como factores de riesgo.

Los factores hereditarios juegan un papel pre-
dominante en la aparicion de la fisura tabial con
o sin paladar asociado, mientras que los factores
ambientales lo son en la fisura palatina aislada.
Esta hipdtesis esta basada en evidencias experi-
mentales donde el paladar en desarrollo es par-
ticularmente sensible a los agentes exdgenos y
sobre datos epidemiolégicos que sugieren una
historia familiar positiva para la FLP mas elevada
que sobre la fisura palatina (FP}20.

La etiologia de la FLP es un enigma, aungue
la cantidad de investigaciones epidemioldgicas y
genéticas es impresionante?,5,6,7.8,9,10,21,22,23.
La teoria causal que inevitablemente resulta es la
“multifactorial” que defiende que las interaccio-
nes entre las variantes genéticas y los factores te-
ratogénicos epigenéticos determinan la presencia
de |a fisura de labio y /o paladar.

Cada dia conocemos nuevas propuestas con
descubrimientos de genes candidatos responsa-
bles de las fisuras [MSX1, TGFB3, IRFé y BMPAl,
sin embargo, no existe aun la respuesta que nos
permita ser mas precisos en los riesgos de recu-
rrencia, ni realizar estudios a nivel clinico para de-
terminar si los parientes de los afectados tienen o
no riesgo para su descendencia y seguimos tra-
bajando con los riesgos empiricos. Si se han de-
tectado hallazgos en pacientes sindromicos, que
posiblemente en el futuro nos indiquen el camino
para encontrar la etiopatogenia de los casos no
sindromicos24.

PRESENTACION CLINICA DE LAS
DIFERENTES FISURAS

Existen diferentes presentaciones clinicas de las
fisuras labiopalatinas que a lo largo de la historia
distintos autores Davis y Ritchie [1922), Veau (1931],
Fogh-Anderse (1943), Victor Spina (1972] o Meruni
[1986) han intentado clasificar segun |a dimension
o el alcance anatomico de cada una de ellas, en-
contrando desde las que adoptan las formas mas
simples hasta las mas complejas, como es el ¢aso
de las fisuras naso-labio-alveolo-palatinas.

El sistema de clasificacion del cirujano Victor
Spina25 auna el concepto morfolégico, haciendo al
mismo tiempo referencia a sus origenes embrio-
légicos. Este procedimiento, también utilizado por
Fogh-Anderse, Kemahan & Stark y Harkins et al,
utiliza como punto de referencia el foramen incisi-
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Figura 1, Los dibujos Ay B representan el
esquerna del principio en la clasificacion

de Victor Spina25. Con base en el origen
embriologico, el agujero incisivo divide las fisuras
preforamen y post-foramen limite anatomico
entre el paladar primario y secundario.

vo [Figura 1), El escoger el foramen incisivo en este
tipo de clasificacion no es arbitrario. El foramen
incisivo representa un vestigic de lo que en la vida
intrauterina dividia paladar primario y paladar se-
cundano, De esta forma, tado lo que se encuentra
por delante del foramen incisivo se origina del pa-
ladar primario y lo que esta por detras del foramen
incisivo tiene su principio embriolégico en el pala-
dar secundario. Asi, podemos catalogar las fisuras
derivadas del paladar primario, como fisuras prefo-
ramen incisivo; las derivadas del paladar secunda-
rio fisuras de post-foramen incisivo; y aquellas que
envuelven simultaneamente y por completo las es-
tructuras del paladar primario y secundario, como
fisuras transforamen incisivo [Tabla 1].

< Incompleta
Unilateral Eormolata
Grupo |- S S RaRIE = Incompleta
Preforamen incisivo |Bilateral Completa
o, Incompleta
A Modana Completa
Grupo Il Unilateral
Transforamen Bilateral
incisivo Mediana
Grupo Il : - .
Post-foramen ' lecomplg s
incisivo ompleta
Grupo IV . ¥ :
: S Fisuras desvinculadas del
:::ras rarasde la paladar primario y secundario

Tabla 1. Clasificacién de los diferentes tipas
de fisuras respetando el agujere incisivo como
referencia anatomica sequn Spina2%
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Figura 2. La fisura preforamen unilateral
izquierda incompleta (Ay B) o completa (Cy

D] no representa un compromiso palatino. La
asimetria nasal reflejo del achatamiento del
cartilago nasal puede ser percibida con diferente
grado de impacto facial segln la profundidad de
esta fisura.

Grupo I: Fisuras preforamen incisivo: en este
primer grupo se incluyen las fisuras localizadas
por delante del agujero incisivo pudiendo alcan-
zar labio y reborde alveolar. La gran diversidad de
manifestaciones clinicas varia entre dos extre-
mos, desde un ribete cutdneo del labio (cicatriz de
Keith) hasta la ruptura de todo el paladar primario
alcanzando el foramen incisivo (Figura 2) En rela-
cion al lado involucrado se clasifican en unilatera-
les, bilaterales o medianas, observandose que las
unilaterales del lado izquierdo se presentan con
mas frecuencia. La caracteristica mas importante
de este grupo es la integridad del paladar.

Un aspecto que influye en el prondstico de tra-
tamiento de esta fisura se refiere a la alteracion
en la denticién. Las fisuras preforamen incisi-
vo que no incluyen el reborde alveolar no suelen
presentar anomalias dentarias; sélo en el caso de
que la fisura alcance y rompa el reborde se encon-
traran alteraciones dentarias de numero, forma
y posicion en la zona del incisivo lateral del lado
afectado.

En cuanto al impacto facial llama la atencién
en las fisuras unilaterales, las mas frecuentes en
este primer grupo, la configuracion asimétrica de
la nariz producida por el achatamiento del carti-
lago alar del lado fisurado y acompanado por el
desvio de la punta nasal hacia el lado no fisurado.
En las bilaterales (Figura 3) el aspecto morfoldgi-
co es muy diferente caracterizandose por la rup-
tura, en las completas, de los dos lados del labio
hasta el agujero incisivo, separando el segmento
anterior del resto del maxilar, y permaneciendo
la parte central labial proyectada hacia adelante

Figura 3.. La fisura bilateral en el grupo
preforamen muestra un compromiso de ambos
lados (A). Las caracteristicas faciales muy
tipicas son marcadas por la suave protrusién del
segmento anterior (B) (paladar primario), caida
del apice nasal y ausencia de columela.

Figura 4 . Fisura transforamen incisivo unilateral
del lado derecho. La fisura envuelve por completo
el labioy el paladar. Desde el punto de vista
facial (A), la fisura se caracteriza por la ruptura
del labio desde la base de la nariz, con desvio

del septo nasal (B) y achatamiento del cartilago
alar. Desde el punto de vista intrabucal (C) el
paladar se presenta dividido por la fisura en dos
segmentos, el segmento mayor “no fisurado” y el
menor “fisurado”.

con la premaxila. EL niimero de incisivos es varia-
ble segin la estructura de la premaxila pero en
general los incisivos centrales son més estables
en numero y morfologia que los laterales, siendo
frecuentes las agenesias.

Grupo II: Fisuras transforamen incisivo: in-
cluyen las fisuras totales abarcando paladar pri-
mario y secundario. Se pueden también manifes-
tar uni o bilateralmente.

Comprometen el maxilar por completo, desde
el labio hasta la Uvula, dividiéndolo en dos partes
en el caso de las unilaterales: el segmento mayor
o no fisurado, que tiene contacto con el vémer, y
el segmento menor o fisurado, que se encuentra
desviado lateralmente y separado del segmento
mayor (Figura 4) Este grupo de fisuras presen-
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Figura 5. Fisura transforamen incisivo bilateral
(Ay BJ. La fisura rompe por completo ambos
lados del labioy paladar. Intrabucalmente (C)
los segmentos laterales, casi siempre simétricos
en tamano y posicion, representan los procesos
palatinos del paladar secundario. La premaxila,
unida al vémer se proyecta anteriormente
separandose del maxilar.

ta un aspecto facial similar al grupo preforamen
completo unilateral: divisién del labio con proyec-
cién anterior del segmento mayor, desviacién del
septo nasal y achatamiento del cartilago alar del
lado fisurado, existiendo una amplia comunica-
cién de la cavidad bucal con la nasal. La manifes-
tacion anatdmica de la fisura es variable, estable-
ciéndose tanto en el lado derecho (11%) como del
izquierdo (22%).

La fisura bilateral, forma mas grave y extensa
de las malformaciones del labio y paladar, pre-
senta una configuracién totalmente diferente de
la unilateral. La lesion divide el maxilar en tres
segmentos (Figura 5] Los dos procesos palatinos
con una posicién lateral y un tamafo similar de-
jan abiertas a la cavidad bucal ambas narinas. El
segmento anterior, independiente de los procesos
laterales, y fijo en la extremidad anterior del sep-
to nasal, corresponde a la premaxila y al prolabio.
Esta protrusion del segmento anterior hace que
la infeccion e inflamacién de esta zona sea una
constante en el paciente no operado.

Las fisuras transforamen son las mas frecuen-
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tes, alcanzando el 33% de estas deformidades las
unilaterales, y el 20% las bilaterales, exigiendo en
este sequndo caso un mayor esfuerzo terapéutico
al presentar compromisos estéticos y funcionales
frecuentes y desarrollar secuelas postquirdrgicas
mas graves, en especial las deficiencias en el cre-
cimiento del tercio medio facial.

Con el paso del tiempo se aprecia en este tipo
de fisuras una evidente tendencia a la aproxima-
cion de los segmentos maxilares, que provocan
una disminucién de la anchura transversal poste-
rior y que paulatinamente se extiende a la regién
anterior. El origen de esta compresion radica en el
desplazamiento medial de los segmentos palati-
nos, principalmente colapsandose el menor.

Grupo llI: Fisuras postforamen incisivo: afec-
tan solamente al paladar secundario. La gravedad
aumenta con la extension de la fisura, comenzan-
do en la dvula en direccién al foramen incisivo.
Incluso en su forma completa el reborde alveolar
permanece integro (Figura é) no provocando pro-
blemas estéticos en el paciente, aunque si funcio-
nales, ligados al cierre del esfinter velofaringeo
y la audicion. Las secuelas quirlrgicas para este
tipo de malformacion son mucho menos expresi-
vas que en las fisuras del grupo transforamen.

En este grupo se encuentran las fisuras ais-
ladas del paladar, localizadas posteriormente
al foramen incisivo. Constituyen un blogue clini-
co totalmente diferente de los dos grupos pre y
transforamen al no involucrar aspectos estéticos
que afecten a una estructura peribucal intacta. El
principal problema de las fisuras postforamen se
concentra en el aspecto funcional del mecanismo
velofaringeo, el cual se caracteriza por la reso-
nancia nasal del habla, pudiendo alcanzar niveles
ininteligibles por la sustitucién de consonantes.

Los grados de extension en la fisura postfora-
men incisivo comprenden una amplitud creciente
que se dirige desde la Uvula en direccién al agu-
jero incisivo. Asi una Gvula bifida manifestaria la
afectacion mas suave de este grupo. Por el con-
trario, la afectacion mas completa de esta fisura
abarcaria toda la extension del paladar blando
y duro hasta llegar al foramen incisivo, pero sin
llegar al reborde alveolar. Este diferente grado de
extension tiene su reflejo en la frecuencia y la afi-
nidad por el sexo que segln diferentes autores se
modifica a 1:10027 en aquellas afecciones ligeras
de la Gvulay que en muchas ocasiones pasan des-
apercibidas, es también en esta forma donde en el
varén son mas frecuentes.

La caracteristica mas llamativa de la fisura
postforamen incisivo en los casos en que el pala-






