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Estrategia terapé€utica en las fisuras labio-
maxilo-palatinas: La aproximacion funcional
de Delaire
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Resumen: Se presenta una sintesis de las caracteristicas morfologicas y funcionales mas relevantes observadas
en las fisuras labio-maxilo-palatinas (FLMP), contrastindolas con la anatomia normal. Basados en estos hechos,
se expone una estrategia terapéutica que involucra los objetivos anatomicos que se debe conseguir y las
consecuencias funcionales que de éstos derivan. Derivado de este mismo fundamento, se expone una cronologia
quirtrgica, basados en las concepciones funcionales de Delaire, Psaume y Malek. Esta cronologia tiene por
objeto sincronizar los esfuerzos terapéuticos, sean estos quirtrgicos u ortopédicos, con los fendmenos normales
de alimentacion, respiracion, crecimiento y desarrollo craneo facial. Finalmente, ilustramos los antecedentes
con esquemas y fotografias que sustentan la propuesta.

Abstract: A synthesis of the most relevant morphological and functional characteristics observed in cleft lip
and /or palate subjects is presented. A therapeutical strategy involving the anatomical aims and the subsequent
functions as result of these is to be achieved. Furthermore, a surgical chronology based on Delaire”s functional
view is provided. The purpose of this chronology is to synchronize the therapeutic efforts, either orthopedical

or surgical, with functional features.

Introduccion

En un recién nacido fisurado, espontineamente
llama la atencion su defecto estético, de gran impac-
to al estar localizado en la cara.

Sumandose a una aparente falta de tejido y asocia-
do a este cuadro, se comprueba que en mayor o0 menor
medida, algunas de las funciones elementales del
recién nacido se presentan deficitarias. La respiracion
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y la alimentacion pueden verse comprometidas al no
estar separadas las cavidades nasal y bucal.!-

La realidad fisica se presenta de modo diferente
dependiendo de lo que cada persona esté «viendo» en
ese instante. Esto es especialmente valido en la obser-
vacion de nuestros pacientes portadores de fisuras del
labio y / o del paladar. Estas distintas formas de «ver»
las fisuras han originado diferentes aproximaciones
o escuelas con que, a través de la historia de la Ciru-
gia, se ha realizado su reparacion.

En un recién nacido fisurado existe no solo una dis-
continuidad cutanea sino, lo que es mas relevante,
existe una grave diastasis muscular, que genera en este
nino una serie de disfunciones en diferentes sistemas,
que finalmente lo llevaran a una alteracion de su
esqueleto facial y a deformar, desplazar y atrofiar los
tejidos involucrados mas directamente en la fisura.*>
De este enunciado surge la base de nuestra optica qui-
rargica: la tarea del cirujano debe ser la reconstruc-
cion morfologica, embriologica, de la fisura. Esta
reconstruccion debe ser la reinsercion muscular que
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Figura 1A. Cadenas musculares. A: Cervicales posteriores (1 a 4)
y laterales (5). B: Facial profunda. C: Facial superficial (Modificado
de Delaire).

permita la restitucion anatomica y funcional de los ani-
llos musculares,® que conforman las respectivas cade-
nas musculares faciales y la reconstruccion de los seg-
mentos cutaneos y mucosos de cada lado de la bre-
cha, para que asi el paciente obtenga un sustrato en
el cual un crecimiento y desarrollo funcional armo-
nioso nos permita contemplar la belleza.

Rol de la musculatura en la modelacién
del esqueleto facial y de la estética

El humano, mamifero bipedo, requiere, ademas del
esqueleto 6seo, de un sistema muscular que le per-
mita los complejos y dindmicos equilibrios posturales
y funcionales habituales. En la region facial éste esta
dado por un sistema de anillos musculares, que sopor-
tados sucesivamente unos de otros, logran mantener
los equilibrios senalados.

Los anillos musculares faciales pueden ser clasi-
ficados, de acuerdo a su posicion sagital (Figs. 1, A
y B), en A) Los musculos cervicales profundos (1 a
4) y los laterales.> B) La cadena facial profunda; los
musculos faciales superficiales (modificados de Delai-
re).

El esqueleto de la cara obtiene su aspecto definiti-
vo gracias a la accion de los musculos que toman inser-
cion en él. La deformidad de un hueso es el produc-
to de una disfuncion muscular, y en el fisurado esta
disfuncion se acrecienta si la fisura es reparada ina-
decuadamente, sin considerar la musculatura y por
ende del rol de ésta. Inversamente, la belleza es un
atributo que el observador describe al comprobar la
armonia morfofuncional en un sistema.

A: Modificado de Livingstone y Churchill B: Modificado de Delaire

Figura 1B. Ruptura de la cadena muscular facial superficial de la
cara.

Figura 2. Cadena muscular facial profunda. 1: Tensor del velo. 2:
M. elevador del velo. 3: M. faringoestafilino. 4: M. glosoestafilino.
5: M. uvular. 6: Lengua (Basado en Delaire).

Consideraciones anatémicas

En una persona no fisurada (Fig. 2), los musculos
tensores del velo o periestafilinos externos estan inser-
tados en ambos penascos temporales a cada lado del
craneo. Su trayecto, después de descender un trecho,
doblan en dangulo recto en los ganchos de los proce-
sos pterigoides (hamulus) para unirse en la linea media
con su contralateral y junto a los m. elevadores del
velo o m. periestafilinos internos, que viniendo tam-
bién de la porcion cartilaginosa de la trompa pero sin
pasar por el proceso pterigoides, se une con su par
del otro costado y junto al m. uvular conforman la apo-
neurosis palatina. Esta aponeurosis sirve de insercion
a los musculos gloso-estafilinos y faringo-estafilinos o
pilares anteriores y posteriores, que sostienen la base
de la lengua en posicion.” Esta sucesion de anillos per-
mite entre otras funciones: La ventilacion de la trom-
pa de Eustaquio, (ya que los m. periestafilinos al pren-
der apoyo en el hamulus permite la aireacion del oido
medio,?® y con ello una funcion auditiva adecuada);
la motilidad velar; la fonacion; la contencion lingual
vertical y la adecuada morfogénesis craneo facial que
de ella se deriva.°

El recién nacido fisurado presenta una cavidad nasal
y bucal Gnica y glosoptosis (Fig. 3). Esta caida de la
base de la lengua y del hueso hioides estd determi-
nada por la falta de sujeccion de ella, originada en la
ruptura del equilibrio velolingual dado por la cadena
muscular facial profunda. Esta caida del macizo lin-
gual implica una separacion de los dngulos mandi-
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Figura 3. Representacion esquematica del equilibrio velofaringeo
en las fisuras palatinas. Perfil: caida de la base de la lengua, masa
lingual y hueso hioides (5) y lateralizacion de los pilares (3, 4). Fren-
te: retraccion de musculos de direccion transversal, tensor y ele-
vador del velo (1, 2) y desplazamiento externo de los procesos pte-
rigoides (6) y de las tuberosidades maxilares (Basado en Delaire).

gual implica una separacion de los dngulos mandi-
bulares y de las ramas ascendentes, que se comple-
menta con una separacion de las apofisis pterigoides,
secundarias a la disfuncion de los musculos velares
ya descrita y una retroposicion del menton.

La fisura velar representa la interrupcion de la cade-
na muscular profunda de la cara y su reparacion ana-
tomica comienza entonces con la reconstruccion de la
aponeurosis palatina. El resultado sera la ventilacion
tubaria (con lo cual favoreceremos la funcion del oido
medio), la suspension posterior de la lengua (con lo
cual evitaremos las deformaciones faciales), la ptosis
lingual y la retroposicion mandibular. En una aproxi-
macion estética observaremos una mejoria del aspec-
to facial.

En la region anterior de la cara ocurre otro tanto
con la cadena muscular superficial. Esta cadena per-
mite que los desplazamientos tisulares inducidos por
los agentes de crecimiento facial, tales como el meso-
etmoides cartilagineo y demas estructuras medio facia-
les, 1112 olobos oculares,'? entre otros, se manifiesten
como armoOnicos y simétricos. Una disfuncion en ellos,
producto de su interrupcion, se traduciran en des-
plazamientos y deformidades de estos territorios. En
los nifnos fisurados, ésto se expresara graficamente en
las rinoescoliosis, donde es frecuente observar el tabi-
que nasal desviado por la accion muscular asimétri-
ca en la zona de la espina nasal anterior y del suelo
narinario (Fig. 10B).

Morfofunciéon maxilar

En la boveda palatina -encrucijada del crecimien-
to y desarrollo craneo facial dado por la interaccion
dinamica de diversos elementos funcionales, como lo
son el crecimiento vomero-nasal, la respiracion, el
desarrollo dentoalveolar y la postura lingual, entre
otros- el equilibrio morfofuncional esta dado en gran
medida por la integridad de sus tres tipos distintos de
mucosas.* Solo el respeto por el rol que juega cada
una de ellas, especialmente la mucosa palatina, ver-

Figura 4. Veloplastia funcional primaria. A: Dibujo del drea de
mucosa excedentaria a resecar. B: Espina nasal posterior.

dadero resguardo del ancho de las fosas nasales y del
deslizamiento vomero-maxilar, asegurard un aspecto
y funcién de la béveda palatina de caracteristicas nor-
males o proxima a ella, que se traducird en un desa-
rrollo trasversal maxilar suficiente y de una oclusion
dentaria sin compresiones.
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Figura 5 A y B. 1: Uvula. 2: Aponeurosis palatina. 3: Mucosa bucal. 4: Pilares posteriores. 5: Zona de descarga mucosa.

Morfofuncién nasolabial

En una persona bien equilibrada, la musculatura
nasolabial se inserta en la region del tabique y de su
base. Esta condicion ayuda a determinar las caracte-
risticas de la espina nasal anterior, permitiendo y man-
teniendo la simetria nasal, la disposicion del cartilago
alar y la centricidad y longitud columenar (Fig. 9 A y
B).

Consideraciones quirurgicas

Veloplastia funcional primaria
(Figs. 4AyB, 6 AyBy?7)

En el cierre primario del velo y del resto de las fisu-
ras consideramos, como principio fundamental, el pos-
tulado anatomico segun el cual la fisura no esta deter-
minada por una agenesia tisular sino que es solo el
resultado de una didstasis de la musculatura. La ausen-
cia de tejido 6seo es el producto de la falta de funcion
muscular. Esto en la practica significa que el tejido que
debemos utilizar para realizar la plastia de la fisura
serd la mucosa, submucosa y muscular velar, y el tra-
bajo quirtrgico serd entonces la diseccion prolija en
la busqueda e identificacion de las estructuras mus-
culares normales y su reubicacion, que por lo tanto
han de encontrarse atroficas, desplazadas y deforma-
das.’>

Nuestro objetivo serd entonces la eliminacion de la
mucosa excedentaria, embrionaria que recubre las
hemitvulas, a la manera de Horiguti Singer.'® Duran-
te la exposicion de ésta comprobamos que en el fisu-
rado los musculos 4zigos se encuentran lateralizados.
Seguimos la incision hacia atras deslizindonos desde
la base hemiuvular hasta la region del futuro pilar pos-
terior. Una vez realizada la exposicion de los miscu-

Figura 6. Postoperatorio un afio mas tarde.

los faringo-estafilinos que constituiran los pilares pos-
teriores, practicaremos su reconstruccion a la mane-
ra de Sanvenero Roselli, suturando con su contrala-
teral por detrds de la Gvula ya terminada la prepara-
cion y diseccion de toda el area a reparar.

Una vez disecado el tejido muscular y mucoso
retrouvular nos dirigimos hacia delante, prolongan-
do la incision desde la base hemiuvular hasta el pala-
dar duro por el borde de la fisura, llegando con la inci-
sion hasta el plano esquelético. A continuacion, se
practica el despegamiento del mucoperiostio que lo
recubre, tanto por su cara nasal como por la bucal,
debiéndose lograr la identificacion de la hemiespina
nasal posterior (Fig. 4B). Al lograrlo permitira com-
probar la insercion anoémala, antero-posterior, de la
musculatura periestafilina. Con la identificacion del
plano mucoso nasal y de los mufiones musculares que
constituiran la aponeurosis palatina y la correspon-
diente desinsercion y reorientacion desde un sentido
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Figura 7. A: Disminucion de la amplitud de la fisura maxilar. B:
Obtencion de una oclusion lacteal adecuada.

anteroposterior a uno transversal y su posterior pexia
en la linea media, estaremos logrando una aproxi-
macion morfologica y funcional del cierre velo pala-
tino (Figs. 5 Ay B).

Al estar estos musculos hipofuncionales, y por ello
atroficos, el trabajo foniatrico postoperatorio se impo-
ne como norma para la obtencion de resultados ade-
cuados.

Queilorinoplastia funcional primaria
(de Delaire)

De acuerdo a los principios atn vigentes de Vic-
tor Veau en que senala que en el fisurado estan pre-
sentes todos los tejidos necesarios para la reconstruc-
cion labial,'7 la reconstruccion labial primaria debe
basarse en principios anatomicos estrictos y rigurosos.
El labio superior esta constituido por al menos dos
musculos diferentes y antagonicos, el misculo orbi-
cular interno, que actia como esfinter bucal y el mus-
culo orbicular externo, que al contraerse proyecta el
labio superior (Figs. 9 A y B). Este Gltimo junto a los
musculos nasolabiales toman insercion en la regiéon
del tabique nasal.

Para la consecucion de este objetivo resulta pri-
mordial la identificacion de los diferentes grupos mus-
culares nasolabiales, la exposicion de la zona del tabi-
que nasal, la identificacion y separacion de los recu-
brimientos cutdneos diversos -piel nasal, piel labial,
longitud columenar- y el despegamiento subperiosti-
co profundo de toda la cubierta tisular maxilar, expo-
niendo adecuadamente la fisura 6sea, lo cual permi-
tird una reposicion de los tejidos blandos eliminando
las tensiones a la sutura y facilitando la remodela-
cion esquelética posterior. Se consigue de este modo
recobrar las caracteristicas morfologicas faciales incon-
clusas de esta dismorfia (Figs. 10 Ay B).18

Cierre funcional maxilar primario
El cierre maxilar debe practicarse al momento de
encontrarse los bordes de la fisura tan proximos que

s

Figura 8. Cierre maxilar y gingivoperiostioplastia primaria a los
18 meses.

Figura 9. A: Imdgenes preoperatoria. B: Disefio quirtirgico sobre
la deformidad.
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Figura 10. A: Desplazamientos y deformidades de territorios facia-
les superficiales secundarios a la didstasis muscular. 1: Desplaza-
miento de la base alar. 2: Desplazamiento contralateral columenar
secundario a la rinoescoliasis. 3: Ascenso del proceso alveolar. 4:
Diastasis de los M. orbiculares internos y externos. 5: Prolabio des-
plazado. B: Corregido.

permitan al cirujano su sutura sin tensiones, en dos
planos, nasal y bucal y sin utilizar otra mucosa que no
sea la nasal y bucal. La mucosa vomeriana no debe
ser utilizada a menos que el paciente haya termina-
do su crecimiento y desarrollo craneofacial. Esta pro-
ximidad, si no es primaria, debe lograrse a través de
una cirugia ortopédica preliminar constituida por el
cierre funcional primario de velo palatino y de labio.
Al generar éstas una redireccion de los vectores de
crecimiento muscular centripetos, se producird una
tendencia espontanea a la horizontalizacién de los pro-

cesos palatinos y a una aproximacion de sus bordes
en la linea media. Si aun asi se presentara alguna difi-
cultad, es posible realizar pequenas descargas latera-
les, siempre y cuando no signifique ésto un traslado
o trasposicion de mucosas.

Al momento de realizar el cierre maxilar primario
podemos practicar una gingivoperiostioplastia, esto
es, desdoblar las mucosas de recubrimiento del pro-
ceso alveolar fisurado y reconstruir el piso nasal, el
vestibulo bucal y el paladar anterior con colgajos muco-
periosticos, confiando en su capacidad generadora de
tejido 6seo (Figs. 7 A, B, y 8).

Cronologias. Consideraciones foniatricas

De acuerdo a trabajos de Psaume," funcionalmen-
te, en el recién nacido y hasta una edad aproximada
a los tres meses de vida, existe la capacidad de oir un
continuo de fonemas y se tiene la capacidad de emi-
tir tales registros. La Gnica condicion para ello es la
posibilidad de escucharlo (lengua materna) y de pose-
er el 6rgano efector que sea capaz de producirlo. Esta
capacidad disminuye a partir de los tres meses de vida
y de ahi la necesidad de dotar al lactante de esta capa-
cidad precozmente. Tal vez sean las dislalias y la hipo-
acusia las secuelas mas graves y discapacitantes que
puedan soportar las personas que nacen con fisura
velar y es por esta razon que tratamos de privilegiar
su reconstruccion como un aspecto medular en la estra-
tegia terapéutica. La reparacion del velo debe practi-
carse entonces a mas tardar a los seis meses y en el
mismo acto quirtrgico que el labio unilateral, que ya
ha adquirido un desarrollo adecuado a la reconstruc-
cion morfofuncional requerida.2’ En los casos de fisu-
ra labial bilateral esta cronologia puede adelantarse.
El cierre de la mucosa maxilar se practicard en un
segundo tiempo y aproximadamente al ano y medio
de vida, respetando la especificidad de las mucosas
maxilares y facilitado por un desarrollo armoénico maxi-
lar dado por la cirugia precedente.

De esta forma, se reduce el namero de interven-
ciones necesarias y se otorga un sustrato anatomico
suficiente para el desarrollo del lenguaje y un creci-
miento y morfogénesis adecuado del esqueleto y tegu-
mentos faciales.

Siguiendo estos fundamentos y cronologias hemos
obtenido en nuestros pacientes una importante dis-
minucion en la tasa de complicaciones otologicas,?!
un buen desarrollo maxilar, dentario y oclusal, y satis-
factorios resultados estéticos, que nos inducen a pro-
poner los principios y técnicas senaladas.
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