Capitulo 27

CIRUGIA, TRAUMATOLOGIAY ORTOPEDIA

FISURA LABIO ALVEOLO PALATINA
C. Giugliano

La incidencia de fisura labio alveolar palatina, en
nuestro pais, varia entre | por 550 a | por 600
nacidos vivos, siendo una de las mis altas entre los
paises de origen indoamericano, sélo superado en
el mundo por las razas de origen asiatico.

Etiopatogenia. Se desconocen las causas exac-
tas que determinan esta malformacién pero se pos-
tula que pudieran existir factores genéticos y am-
bientales capaces de interactuar en la etiopatogenia
del trastorno. :

Factores genéticos. EL ORIGEN ETNICO, LA HERENCIA
FAMILIAR Y EL GENERO PARECEN TENER IMPORTANCIA EN
EL DESARROLLO DE LA FISURA LABIO ALVEOLAR PALATINA.
Es mas frecuente en asiaticos, indoamericanos y
negros. Existe una mayor incidencia en familiares de
fisurados y afecta de preferencia a los hombres.

Factores ambientales. Estos actuarian en el PRIMER
TRIMESTRE DEL EMBARAZO, atribuyéndose algin rol a
las DROGAS (anticonvulsivantes, sedantes, esteroides,
antiinflamatorios no esteroidales, vitamina A); a las
RADIACIONES, desnutricion y otros factores que ac-
tuarian en un sujeto genéticamente predispuesto.

El defecto se debe a una falla en la formacion de
lacara del embrién, entre la cuarta y octava semana.
Esto podria ser el resultado de una alteracion de la
fusion o de la penetracion de los procesos faciales.

Falla en la fusién. El ectodermo que cubre los
diferentes procesos faciales que avanzan alrededor
del estomeo (boca del embrién) no se lisa IMPIDIEN-
DO LA FUSION DE ESTOS.

Falla en la penetracion. El mesodermo que con-
tiene cada uno de estos procesos no produciria las
mitosis y el crecimiento suficiente para que avancen
y se unan con el proceso vecino.

Expresion clinica. La fisura labio-palatina pue-
de ser Unica o asociada a otras malformaciones. El
30 2 40% de los nifios afectados presenta malforma-
ciones en otros territorios. La fisura puede ser
aislada o formar parte de un sindrome genético.
EXISTEN MAs DE 200 SINDROMES RELACIONADOS CON
FISURAS FACIALES (trisomia |3, 18 y 21, Pierre Robin,
Treacher Collins, entre otros).

Fisura de labio. La fisura puede ser uni o bilateral
y comprometer total o parcialmente el labio, inte-
rrumpiendo el paso del musculo orbicular. Puede
estar aislada o asociada a fisura palatina. En la ma-
yoria de los casos hay una rinodeformacién carac-
teristica que afecta el ala y la punta nasal (labio
unilateral) y la columela nasal (labio bilateral).

Fisura palatina. El compromiso del paladar puede
ser primario o anterior (labio y reborde alveolar) y
secundario o posterior (paladar 6seo y velo). La
FISURA DEL VELO (interrumpe los 5 pares de muscu-
los que lo componen) puede ser parcial o total y
estd asociada a FISURAS PARCIALES O TOTALES DEL PA-
LADAR OSEO. La FISURA ALVEOLAR puede estar asocia-
da a una fisura labial, pero generalmente se observa
junto con todo el paladar fisurado en casos comple-
tos labio palatinos.

Ademds de las deformidades nasolabiales y del
trauma psicolégico que significa esta malformacion
facial, ella afecta la succién, la deglucion y la fonacién.
No son raros los trastornos otoldgicos (otitis serosa,
hipoacusia) y dentales (ortodéncicos).

Tratamiento. Debe ser interdisciplinario e
incluir el equipo médico-quirurgico y odontoldgico.
EN LA REHABILITACION DEBEN PARTICIPAR TAMBIEN EL
FONOAUDIOLOGO Y EL PSICOLOGO, ENTRE OTROS.

La pauta del tratamiento quirtrgico no es tnica
ni universal existiendo muchas alternativas, desde la
rotacion y avance, Gtil en la fisura labial, hasta téc-



1088

PEDIATRIA

Tabla 27-1
CRONOGRAMA DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
EN FISURA LABIO ALVEOLO PALATINA

OPERACIONES QUIRURGICAS PRIMARIAS

EDAD DEL PACIENTE

Gingivoperiosteoplastia primaria y adhesién
Plastia de labio
Operacién del velo

Operacién al paladar éseo

Primero o segundo mes
3 a 6 meses
6 a |2 meses

2°a 3% afio

OPERACIONES QUIRURGICAS SECUNDARIAS

Rinoplastia alar y columelar
Retoques de labio
Faringoplastia

Rinoplastia completa

Tercero a cuarto afio
Edad preescolar
Antes de siete afios

Después de 14 afios

nicas de alta complejidad, en las fisuras completas.
El cronograma quirtrgico consiste en realizar ope-
raciones primarias: gingivoperiosteoplastia, plastfa
de labio, operacién del velo y del paladar 6seo para
continuar con operaciones secundarias como
rinoplastia, retoques de labio, faringoplastia. ESTAS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS SE REALIZAN A UNA EDAD
PREESTABLECIDA Y TERMINAN DESPUES DE LOS |8 ANOS
DE EDAD (Tabla 27-1).

Mientras se corrige la anomalia segin el
cronograma propuesto el fisurado debe alimentar-
se semisentado, en forma fraccionada, con un chu-
pete largo o mediante sonda nasogéstrica teniendo
presente que es necesario mantener una adecuada
nutricion y evitar las infecciones del tracto respira-
torio. El apoyo psicolégico se mantendra hasta los
18 aflos o mas si es necesario.

Pronéstico. Los resultados estéticos depen-
den de la magnitud del defecto.

PATOLOGIA DEL PIE

P. Nufez

El pie es un 6rgano que se debe considerar
como: soporte esencial para la posicion bipeda hu-
mana, pieza fundamental para la marcha, estructura
tridimensional variable, base del servimecanismo
antigravitatorio

Ha evolucionado a través de los siglos desde la
aleta lobulada de los anfibios primitivos (sauriteros)
—de quienes proviene la pentadactilia— que se hicie-
ron terrestres hace 350 millones de afios. Desde
entonces existié una evolucion del pie, pasando por
las distintas etapas prehistéricas: mamiferos primi-
tivos, primates, hasta llegar al homo sapiens 40.000
afios atrés.

La evolucién principal mas reciente del pie hu-
mano es el desarrollo de los arcos, como eficientes
brazos de palanca en su adaptacion morfolégicaa la
vida en la tierra. Se logré la estabilidad total del
cuerpo del hombre actual, dejando en libertad la
mano para iniciacién de la cultura. Su capacidad para
dar pasos y correr con eficiencia condujo al desa-
rrollo de una organizacion social avanzada a través
de nuevos tipos de caza y reunién.

La evolucion del pie podemos explicarla con la
LEY DE WOLFF que dice: «LOS HUESOS EN SU CONTOR-
NO EXTERNO Y ARQUITECTURA INTERNA SE ADAPTAN A
LA INTENSIDAD Y DIRECCION DE LAS TENSIONES A LAS
QUE AQUELLOS ESTAN HABITUALMENTE SOMETIDOSY. Esta
ley es importante porque ademads ngs explica mu-
chas deformidades ortopédicas presentes en el nifio
Y Sus tratamientos.

Las caracteristicas del pie humano que lo dife-
rencian de los antropoides son:

— El pie antropoide y pre-antropoide tienen un
borde interno aplanado que en el humano es ar-
queado.
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