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REHABILIT ACION DEL FISURADO 
PALATINO YA OPERADO 

El criterio en el tratamiento de los 
pacientes portador:es de labio leporino; 
exige la existencia de un equipo for
mado por especialistas que trabajen 
guiados por una orientación terapéu
tica definida; que comenzando en el 
momento del nacimiento, continúe has
ta que el niño adquiera las caracterís
ticas de normalidad deseables: ( 1) -
(2) - (3). 

a. Fonación normal 
b. Oclusión dentaria correcta 
c. Buen resultado .estético con mí

nimo de secuelas cicatrizales. 
En fisuras labio - alveolo - palatinas 

(F.L.A.P.) fólo el tiempo puede cer
tificar• el éxito de una técnica. Hoy 
juzgamos los pacientes operados hace 
15 o más años> y evaJuamos el resul
tado estético funcional logrado. Cuan
do el cirujano interviene quirúrgica
mente al niño fisurado con prescin-

. ciencia de] tratamienb ortopédico pre 
y post-operator·io, los maxilares alte
ran su evolución llevando sistemática
mente a: disminución del CN~cimiento 
del maxi1ar superior, 'pseudoprogna
tismo . ( 4) y apiñamiento dentario. 

Los r e s u 1 t a d o s que s e obtie
nen ~n los tratamientos parciales e in
r•cmpletos que se efectúan por par·te 
de especialistas aislados, son siempre 
deficientes· y ofrecen una variante- de 
anomalías que está relacionada al mo
mento de la terapéutica realizada. El 

(*) .Jefe de Clínica de la Cátedra de Clí
nica de Prótesis 29 curso. 
Neuquén 1149. Córdoba, República Ar
gentina. 

Od. y Méd. Cir. ANGEL HELLER (*) 

.sólo hecho de operar un niño antes de 
los seis meses de edad significa crear, 
por medio de cicatrices r·emanentes en 
labio y maxilar un obstáculo al crecí
miento facial primario que se completa 
antes de esa edad (5), (6). (7). Son 
importantes en especial las atresias de 
maxilar, consecutivas a opttaciones del 
paladar, como lo demostró Hageman 
en 1912 en la Clínica Quir.úrgica de 
Marburg ( 4) . 

A lo anterior se suman las deiorma
ciones calificadas como secuelas de 
o p e r a cío nes p r i m a r i a s: defor
maciones de los orificios de entrada 
nasal con depresión del ala nasal del 
lado 11de la fisura, hundimiento del la
bio, fístulas naso-bucales remanentes 
con movilidad más o menos marcada 
del premaxilar en los casos de F.L.A.P. 
hi,laterales. retracciones cicatrizaJ.es del 
labio superior. disminución del diáme
tro orificia] en boca. etcétera .. 

Con la finalidad de lograr un resul
tado estable en los• tratamiet~tos de 
F.L.A.P. se intentó unificar los maxi
lares separados reemplazando el défi
cit óseo por medio de injertos, Schu
chardt ~ 1946~ en pérdida de inter
maxilar, (8) Axhausen ~1952~ (9), 
Schmid ~1952~ (9). Nordin y Johan
son ~1955- (10) injertan hueso de 
cadera como oomplemento y fijación 
de tratamiento ortopédico. En 1958 
Scrudde y Stellmach comunicaron sus 
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experiencias en el uso del injerto costal 
en fisurados durante la operación pri
maria y lo denominaron osteoplastia 
primaria ( 9). Desde entonces se ofre
ce al ortopedista la posibilidad de 
efectuar tratamientos de fisurados con 
un complejo maxilar capaz de respon
der óptimamente a la estimulación or
topédica y que incluso permite Ia erup
ción ncrmal de los dientes a través de 
!a fis·ura ( 11 ) . 

En 1958 Schuchardt si~tematizó los 
tiempos operatorhs aplicándolo en co
rrecciones de secuelas y le llamó os
teoplastia secundaria (9). 

En el segundo Simposium interna
cional !:Obre tratamiento de pacientes 
portadcres de F.L.A.P. realizado en 

Fig. 1 Pre-operatorio 

Hamburgo el 6-8 de julio de 1964, se 
dejó sentado como conclusión que: 
"todo defecto óseo,t tarde o temprano 
necesita un injerto. 'La tarea más ur
gente parece ser la determinación del 
tiempo óptimo para .ese· injerto". ( 12) 

CASO REPORTADO: C. L. A. -
Mase. - 25 años - F.L.A.P. bilateral 
operado. Llega a la comulta para com
pletar el tratamiento de las secuelas de 
F.L.A.P. después de un total de once 
operaciones, tratamiento ortodóncico y 
foniátrico efectuados alternativamente 
desde los tres meses de edad. 

Estado actual: (Fig. 1) Fa e i es: 
Excelente resultado cosmético en la 
corrección de nariz y labio a pesar de 
los ::ignos típicos del colgajo rotado 

Fig. 2 l\fodeio de pre-operatorio 

en labio superior. El labio superior es
tá muy alto. y retraído siendo muy vi
sible el premaxilar e incluso las fisuras 
laterales· en la sonrisa. 

Arcado alvéolo dentaria: (Fig. 2) 
Mar·cada atr•esia de] maxilar superior 
on proyecciÓn del premaxilar. Oclu

sión conser•vada en región de los mo
lares· y overjet de siete milímetros en 
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reg10n anterior, pl'emaxilaoz móvil. 
Vestíbulo bucal anterior: Separación 

e.vidente de mucosa premaxilar con 1a 
correspondiente a maxilares laterales. 
Se iritroduc:e sonda hasta nariz con fa
cilidad. Presencia de frenillo anterior 
muy corto y dos frenillos lata-:ales lar
gos y muy desplegados hacia el ca
rrmo. 

Paladar duro: Comunicación orona
sal por fístula re:idual en tercio an
terior. 

Paladar blando: Brida palato farín
gea, resto de una faringoplastía ante
rior, muy lateralizada y sin actividad 
funcional. 

Fonación: Rinolalia abierta. Disla
lias acentuadas labiolinguodentales. 

Plan de trabajo: Las experiencias 
anteriores del paciente lo condi-
cionaron para colaborar sólo en 
una solución rápida y definitiva. 
descartando por ende nuevos tra
tamientos ortodóncicos. Optamos 
por una férula puente fija para 
rehabilitar la superficie oclusal y 
el perfil maxilar; osreoplastía para 
unificar los maxilares y cerrar el 
defecto óseo y la comunicación 
buco nasal re5pectiva; y por úl-

Fig. 3 Prueba de puente 
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timo obturador palatofaríngeo con 
el fin de corregir la rinolalia qu:! 
padecía el paciente. 

Tratamiento (Fig. 3): El primeD pa
so fue la prótesis de fijación para 
lo cual se prepararon los pilares 
de manera tal que permitieran un 
ensanchamiento del arco alveolar 
por desplazamiento de la super·fi
cie oclusal por fuera del plano 
oclusal propio de la arcada denta
ria wperior, Se extrajo 3) de di
fícil aprovechamiento protético por 
su mal posición. El puente se con
feccionó primeramente en acr·ílico 
lo que permitió su control en bo
ca y luego colado en una sola pie
za. Se preparó la hembra para un 
attachement en 2) y se dio largo 
máximo por gingival a los elemen
tos correspondientes a las fisura:=. 
para ser· retocado.<; en su debido 
momento. El puente fue instalado 
en boca en forma provisoria. 

Segundo Paso: Osteoplastía se
cundaria. Esta operación se efec
tuó con anestesia local y consiste 
en tres tiempos ( 13). Preparación
del lecho &~ injerto. Para ello se 
procede a la creación de un bol
sillo quirúq:rico en el que las pare
des están formadas por colgajos 
obtenidos en mucosa vecina a la 
fisura y que luego de suturado:3 
son d.e~plazados hacia atrás· cons
tituyendo <lSÍ la pared posterior 
del lecho. Se debe poner especial 
cuidado en desperiostar per.fecta
mente los cabos maxilares recep
tares para as-egurar la continuidad 
entre terreno .e injerto. Para el 
cierre de la pared anterior de la 
caja se prepara un colgaio de mu
coEa del carrillo de amplitud sufi
ciente para que pasando por so· 



bre el reborde alveolar pueda ce
rrar las fístulas existentes en pa
ladar. Se tapona la cavidad qui
rúrgica y se extra¡:; hueso de, ca
dera ( 14). Se lo prepara dándole 
forma adecuada a la cavidad y se 
aplican dos trozos por cada fisu
ra, previo a su instalación se ta
llan les extremos socavándolos en 

. V correspondiendo su concavidad 
"a la procideilcia de los bordes so
bre los que apoya, queda así en· 
clavado y no ·son necesarios me
dios de fijación adicionales. Un 
injerto va en el piso nasal acu · 
ñando cada extremo sobre el hue
so a ambos l2.dos de la fisura· y ,¡ 
otro siguiendo la línea del' rebor
de alveolar. Entre ambos se colo· 
can los pequeños trozos de hues:J 
resultantes de la elaboración ante
rior (Fig. 4.). 

Fig. 4 Injertos óseos in situ 

Cierre de la cavidad quirúrgica: Por 
desplazamiento del colgajo de la:bio y 
car~illo se procede al cierre de la pa
red anterior (Fig. 5). Utilizando ma-

yor cantidad de material del Jabio he-

Fig. 5 Colgajos mucosos suturados 

mos creado una brida labio alveolar 
que deberá actuar como freno a la re
tracción excesiva del labio. Se coloca 
el puente in si tu ( Fig. 6) y se con trola 
si los elementos correspondientes a la 
fisura apoyan bien sohre el reborde 

Fi.g. 6 Prótesis instalada 

alveolar neoconformado, si fuera nece_ 
sario es el momento de efectuar los 
desga~tes respectivos. Ahora es el mo
mento de la terminación de la sutura 
de los .colgajos por palatino. 

El puente se fija con cemento qui
rúrgico para poder ser extraído y re
tocado si produjera irritación en el re
borde alveolar neoformado. El paladar 
fue cubierto con gasa vasenolada y pró 
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tesis de pr.otección Íijada al puente. Se 
limitaron los movimientos del labio con 
cinta adhesiva para evitar tracción so~ 
bre los· colgajos. 

A los doce días se retiró la placa de 
acrílico conjuntamente con el puente, 
lo que permite un óptimo control de 
resultados y ofrece posibilidad de ce
mentar el puente sin las dificultades de 
un campo sangrante. (Fig. 7). 

Fig. 7 Post-operatorio 

La última parte del tr·atamiento fue 
la compens·ación del velo corto por 
medio de un bulbo palato faringe paTa 
crear las. condiciones funcionales para 
un adecuado tratamiento foniátríco. 

Resultados inmediatos. ( Fig. 8) La~ 
bio: Se: logró una -limitación importante 
del recorrido del labio en la sonrisa y 
un descenso del mismo en posición está 
tica. : ; : 

Arco dentoalveolar: Superficie odu
sal vestibulizada. Mejoramiento de la 
oclusión. Regularización y mejoramien
to estético de los frentes dentarios y 
continuidad del borde gingival. Inmo· 
vilización del premaxilar. 

Vestíbulo bucal anterior: Continui~ 
dad mucosa y cier·re completo de la 
comunicación oro nasal. 

Fig. 8 Prótesis palato-faringeo 

Fig, 7 

Paladar duro: Cierre de la fístula. 
Paladar blando y fonación: El bul

bo palato faríngeo (Fig. 9) al bloquear 
1~ rinolalia abierta permitió ( ap~ove~ 
chanclo el entrenamiento foniátrico an~ 
ter;:ior del padente) un resultado inme~ 
dia.to positivo. Las· dislalias determina
das por la falta de movilidad de los di~ 
ferentes órganos de la fonación sólo 
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pueden ser mejoradas éon un nuevo 
adiestramiento foniátric.o. 

RESUMEN 
Se bosqueja el concepto de osteo

plastía, antecedentes y criterio actual. 
Se descr,ibe el caso de un Fisurado 

Labio Alvéolo Palatino ( F.L.A.P.) bi
lateral ya tratado y las secuelas de que 
es portador. 

Se SeñaJan los distintos aspectos de 
su rehabilitación integral en los as
pectos: 

a. Quirúrgico: Osteoplastía secun~ 
daria para el cierre de la 
fisura y fijación del pre
maxilar. 

b. Protético: Prótesis fija de fija
e i ó n complementaria del 
premaxilar e integración de 
la superficie oclusal. 

e. Foniátrico: Prótesis palato fa
ríngea para permitir un cie. 
rre valvular correcto. 

SUMMARY 
The concept, antecedent and c:riteria 

of osteoplasty is outlined. 
A case of bilateral labial palatal cleft 

that was alredy treated as· well as its 
sequela are described. 

· The various aspects of its whole re· 
habilitation ar,e pointed out as follows: 

a. Surgical: Secondary osteoplas~ 
7.y for the occlusion of the 
clef.t and fixation of the pre
maxilar. 

b. Prosthetist: Fixed bridgework 
and complementary fixation 
for premaxilar and integration 
of the superficial occlusion. 

e. Speech-therapy: Pala tal pharyn·· 
geal prothesis in arder to 
allow exact closure of the 
valve. 
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