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1 N T R o D u e e 1 o N 

A pesar de haberse reconocido el importante -
papel que puede y debe jugar la profesión odontol.§. 
gica dentro de la rehabi 1 itaci6n de los niños con­
fisura labial, un gran número de odontólogos se -­
sienten renuentes a aceptar a estos niños como pa­
cientes. Esta renuncia puede basarse en la falta -
de conocimientos sobre los impedimientos particul~ 
res que afectan al paciente que la presenta y so-­
bre las diversas precauciones y técnicas requerí-­
das para tratarlos oralmente. 

Mi propósito es presentar las materias más Ífil 
portantes relacionadas estrechamente con este tra.§_ 
torno y las precauciones y el tacto clfnico reque­
rido para resolver estos problemas, los cuales de­
ben ser del conocimiento de todo practicante de la 
odontología general, aunque su tratamiento intere­
se primordialmente al Cirujano Maxi lofacial, debe­
mos poder 1 levar a cabo las medidas necesarias pa­
ra su atención. 

Será pecesario valorar las secuelas del pade­
cimiento y su recuperación en la cavidad oral, co­
mo son varios defectos asociados: 

Malformación dental, maloclusiones, menoscabo 
del lenguaje, infecciones de ofdo medio, y alta 
susceptibilidad a infecciones respiratorias supe-­
rrores. 
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C A P 1 T U L O 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE CARA 
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CAPITULO 1 .- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE CARA. 

REGION LABIAL 
Es una región impar y media, que comprende t2 

das las partes blandas que constituyen los labios. 
forman la pared anterior de la cavidad bucal. 

LIMITES 
Sus límites son primero por arriba, la extre­

midad superior del subtabique, el borde de las ve~ 
tanas nasales, la extremidad posterior del ala de­
la nariz y un surco, el surco labiogeniano, que se 
dirige oblicuamente de dentro hacia afuera y de -­
arriba a abajo; segundo es por abajo, un surco - -
transversal, que 1 leva por nombre surco mentola--­
bial, prolongado a derecha e izquierda hasta la 11 
nea vertical que 1 imita por dentro la región geni~ 
na. El tercer lfmite es por los lados y que es la-
1 rnea vertical que pasa a la altura de 10 6 12 mm­
por fuera de la comisura de los labios. 

FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION 

Los labios son unos velos musculos membrana-­
sos, blandos, fáci !mente desprendibles y muy móvi­
les, uno superior y otro inferior, adaptados a la­
convexidad de los arcos alveolodentarios (arcadas) 
ambos quedan independientemente a la mayor parte -
de su extensión, circunscribiendo un orificio cen­
tral, e! orificio bucal. Los labios descansan so-­
bre los arcos dentarios y las encías, y son 1 iger~ 
mente convexos en sentido trasversal, además pre-­
sentan una cara anterior y otra posterior, un bor­
de adherente y otro 1 ibre, y dos extremidades. 
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En su cara anterior, el labio superior prese.!1 
ta en lu 1 fnca media el surco infranasal o phi 1- -
trum, que se extiende del subtabique al borde 1 i-­
bre del labio, terminando al 1 r en un tubérculo más 
o menos acentuado. 

Este surco corresponde a la soldadura de las­
dos yemas incisivas del embrión. 

A cada lado de este surco se ven las dos su-­
perficies triangulares de base interna que quedan­
separadas en la mejí 1 la por el surco nasolabial. -
La cara posterior est6 cubierta por la mucosa y en 
relación con los arcos gingivodentarios (arcadas). 

El borde adherente se marca en la piel, por -
los surcos nasolabial y labiogeniano. Por su cara­
posterior está constituído por el surco gingivola­
bial, donde se encuentran los frcni 1 los en la lf-­
nea media. 

El borde 1 ibre es más o menos redondeado de -

1 
adelante a atrás, más grueso que el resto del la-­
bio, y presenta una coloraci6n roja o rosada. 

Las extremidades de los labios se unen constl 
tuyendo la comisura de los labios y sus bordes 1 i­
bres 1 imitan el orificio bucal. Gracias a su con-­
formación y situación superficial son fáciles de -
explorar ambos labios. 

Est~n constitufdos de adelante a atrás por: -
Piel, Tejido celular subcutáneo, capa muscular, ca 
pa submucosa y cupn mucosa. 

PIEL 

La pi e 1 de 1 os 1 ab i os <:'t• gruusn, muy res i ste!!_ 
te y se adhiere rntimament~ d los músculos subya--
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centes y con abundantes fol fculos pilosos con nume 
rosas glándulas sebáceas anexas a esto, las cuales 
forman en la cara profunda de el la la mayor parte­
de sus puntos de apoyo. 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO 

Es una delgada capa de tejido celular que en­
real idad, no existe más que en las partes latera-­
les de la regiónª 

CAPA MUSCULAR 

Los músculos de los labios, bajo denominación 
se incluyen a todos los músculos que convergen en­
la abertura de la boca y que son los siguientes: 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Este músculo se halla situado en el orificio­
de la boca y se extiende de una comisura labial a­
la otra. 

INSERCIONES 

Por lo común se considera a este músculo como 
dividido en dos: 

El semiorbicular superior y el semiorbicular infe-

El primero (superior) se extiende de una comi 
sura a otra a lo largo del labio superior. Sus fi­
bras principales se originan a los lados de la lí­
nea media de la cara profunda de la piel y de la -
mucosa labial, se dirigen luego a un lado y otro -
hacia la comisura correspondiente donde se cruzan­
con las fibras del semiorbicular inferior. Además-
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de este haz principal, existen otros dos haces,--­
uno llamado nasocomisural, que se extiende desde -
el subtabique hasta la comisura correspondiente, -
el otro haz que es el incisivo comisura! superior, 
se origina en la fosa mirtiforme y se dirige des-­
pués a la comisura de los labios. 

El semiorbicular inferior posee también un 
haz principal que se extiende de una comisura a la 
otra y forma por sí solo casi la totalidad del la­
bio inferior. Como el haz principal del semiorbic~ 

lar se inserta a los lados de la 1 rnea media en la 
cara profunda de la piel y de la mucosa del labio­
i nferior se dirige hacia afuera y en la comisura -
correspondiente entrecruzan sus fibras con las del 
superior tiene un solo haz accesorio o haz comisu­
ra! incisivo inferior que se inserta a los lados -
de la sínfisis mentoniana y se dirige luego a la -
comisura correspondiente de los labios donde sus -
fibras se mezclan con las de otros músculos que 
son elevadores del labio superior, y con el cigomá 
tico menor esto con respecto a! labio superior. En 
el labio inferior con el cuadrado de la barba y la 
arteria coronaria que pasa por su cara profunda. 

INERVACION 

Una rama del nervio temporofacial 1nerva al -
semiorbicular, en cambio la inervación del infe- -
rior se hace mediante una terminación nerviosa que 
procede del cervicofacial. 

AC~ION 

Funciona a munera de esfFnter, cerrando la 
abertura bucal, i11terviniun~o en la pronunciación-
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de las letras 1 !amadas bucales, y en Id acción de­
~¡ lbar, mamar o la de besar. 

MUSCULO BUCINADOR 

Se extiende desde ambas partes de la mandíbu­
la a la comisura de los labios y constituye lapa­
red lateral de la cavidad bucal (región de los ca­
rri 1 los o región geniana). 

INSERCIONES 

Por atrás, se inserta en la parte posterior -
del reborde alveolar de los maxilares, en la parte 
correspondiente a los tres últimos molares, en el-
1 igamento pterigomaxi lar y en el borde anterior de 
la rama ascendente; desde esos lugares, sus fibras 
convergen hacia la comisura de los labios y termi­
nan en la cara profunda de la piel y de lo que com 
prende la mucosa de esa comisura. 

RELACIONES 

Al nivel de su inserción posterior, el bucin.§!_ 
dor está en relación con el constrictor superior -
de la faringe, que se inserta en el mismo ligamen­
to pterigomaxi lar. En su porción comisura! se rel.§!. 
ciona con el orbicular de Jos labios, el canino, -
el triangular de los labios y el gran cigomático. 

Su cuerpo muscular está interiormente en con­
tacto con la mucosa bucal' y por fuera con la rama­
ascendente del maxilar inferior (mGndfbula), con -
la apófisis coronoides del mismo, con el músculo -
temporal, con el masetero, del que está separado -
por la bola grasosa de bicgat, con el nervio bucal, 
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con la arteria y la vena facial y con el canal de­
Stenon, que atraviesa el bucinador para desembocar 
al nivel del segundo molar superior. 

Se halla cubierto el bucinador por la aponeu­
rosis del mismo nombre, la cual se inserta por - -
atrás, al mismo tiempo que la aponeurosis maseteri 
na en el borde anterior de la apófisis coronoides, 
por arriba y por abajo se fija en los rebordes al­
veolares correspondientes. 

La aponeurosis del bucinador, gruesa y resis­
tente en su parte posterior se adelgaza paulatina­
mente hacia adelante. 

INERVACION 

Recibe ramas de los nervios temporofacial y -
cervicofacial; en cambio, el nervio bucal, rama 
del maxilar inferior que lo atraviesa, no intervie 
ne en su inervación motora, pues se trata de un 
nervio puramente sensitivo. 

ACCION 

Por su contracción, estos músculos mueven ha­
cia atrás las comisuras de los labios, ampliando -
el diámetro transversal del orificio bucal. Por 
otro lado, cuando los carril los se hallan distendl 
dos, la contracción de los bucinadores los compri­
me contra los arcos alveolares e influye, por con­
siguiente, en los movimientos de la masticación y­
en el silbido. 



MUSCULO ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ 
Y DEL LABIO SUPERIOR 

lJ 

Es un músculo colocado en sentido vertical 
que se extiende de la apófisis ascendente del maxi 
lar superior y en ocasiones su inserción se extie!!.. 
de a los huesos propios de la nariz y a la apófi-­
sis orbitaria interna del frontal; se dirige des-­
pués verticalmente hacia abajo y al nivel de la ba 
se de la nariz se divide en dos fascfculos; el in­
terno termina en la piel de la parte posterior del 
ala de la nariz y el externo continúa más abajo 
hasta fijarse en la cara profunda de la piel del -
labio superior. 

RELACIONES 

Se halla cubierto por la piel y a su vez cu-­
bre parcialmente a la rama ascendente del maxilar­
superior, al transverso de la nariz, al mirtiforme 
y al orbicular de los labios. 

JNERVACION 

Recibe su inervación del temporofacial. 

ACCION 

Eleva el ala de la . 
nariz y el labio superior • 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR 

Se extiende de la porción suborbitaria al la­
bio superior. 
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INSERCIONES 

Toma inserción por debajo del reborde orbita­
r;o inferior y por encima del agujero suborbitario 
del maxilar superior; se dirige luego hacia abaJo­
para insertarse en Ja cara profunda de la piel del 
labio superior. 

RELACIONES 

Está cubierto por el orbicular de los párpa-­
dos en su parte superior y por la piel en su parte 
inferior; en cambio su cara profunda cubre el canl 
no. Por fuera, se relaciona con el cigomático me-­
nor y por dentro con el elevador común del labio -
superior y del ala de la nariz. 

INERVACION 

Está inervado por ramos del temporofacial. 

ACCION 

Eleva al labio superior. 

MUSCULO CANINO 

Está situado en la fosa canina, desde donde -
se extiende a la comisura de los labios. 

INSERCIONES 

Toma inserción en la parte superior de la fo­
sa canina y sus fil1ras se dirigen luego hacia afu~ 
rapara terminar en la carJ profunda de la piel y­
de la mucosa de la comisura de los labios, las del 
cigomático mayor y las del triangular de los la- -
bios. 
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RELACIONES 
Su cara superficial se relaciona con el elev~ 

dor propio del labio superior, con los nervios y -
vasos suborbitados y con la piel, su cara profunda 
cubre parte del maxilar superior. 

INERVACION 
Recibe ramos del temporal. 

ACCION 

Levanta y dirige hacia adentro la comisura de 
los labios. 

MUSCULO CIGOMATICO MENOR 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 

INSERCIONES 
Por arriba se inserta en el hueso malar; se -

dirige luego hacia abajo y adelante para terminar­
en la cara profunda de la piel del labio superior, 
por fuera del elevador propio del mismo. 

RELACIONES 
Se halla parcialmente cubierto en su origen -

por el orbicular de los párpados y la piel lo cu-­
breen el resto de su extensión; su cara profunda­
está en relación con el hueso malar y con los va-­
sos faciales. 

INERVACION 

Recibe filetes del temporofacial. 
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ACClON 
Desplaza hacia arriba y hacía afuera la parte 

media del labio superior. 

CIGOMATICO MAYOR 

Se extiende del malar al labio superior. 

INSERCIONES 

Por arriba se fija sobre la cara externa del-
.hueso malar, por afuera del anterior; se dirige 
oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar­
en la cara profunda de la piel de la comisura la-­
b i a 1 • 

RELACIONES 

Está cubierto por una densa capa de grasa y -

por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda 
a parte del masetero, del buccinador y de la vena­
f ac i a 1 • 

1 NERVACI ON 

Recibe filetes del temporofacial. 

ACCION 

Desplaza hacia arriba y afuera la comisura l,S. 
b i a 1 • 

MUSCULO RISORlO DE SANTORINI 

Es el m&s superficial cle los músculos de la -
oared lateral de la boc~ > se extiende de la re- -
gi6n parotfdea a la comisura labial w 
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INSERCIONES 
Por atrás, se inserta en el tejido celular 

que cubre a la región parotfdea; después, sus fi-­
bras convergen hacia adelante y se fijan en la ca­
ra profunda de la piel de la comisura labial. 

RELACIONES 
Su cara superficial está cubierta por la piel, 

y su cara profunda se halla en relación con lapa­
rótida, con el masetero y con el buccinador. 

INERVACION 

Recibe filetes del nervio cervicofacial. 

ACCION 

Dezplaza hacia atrás la comisura labial. Cua~ 
do se contraen los dos al mismo tiempo producen la . 
sonrisa. 

MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

Se extiende del maxilar inferior a la comisu­
ra labial. 

INSERCIONES 

Se inserta por medio de láminas aponeuróticas 
en el tercio interno de la lfnea oblicua externa -
del maxilar inferior; sus fibras convergen luego -
hacia la comisura de los labios, donde se mezclan­
con las del cigomático mayor y las del canino, pa­
ra 1r a terminar en la cara profunda de los tegu-­
mentos. 
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RELACIONES 
Por su cara superficial está en relación con­

la piel, y su cara profunda cubre al cuadrado de -
la barba y al buccinador. 

INERVACION 
Está inervado por filetes procedentes del 

vicofacial. 

ACCION 

cer 
~ 

Desplaza hacia abajo la comisura de los la­
bios. Este músculo da la cara una expresión de - -
tristeza. 

MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA 

INSERCIONES 
Se origina inferiormente en el tercio interno 

de la lfnea oblicua externa del maxilar inferior.­
Después se dirige arriba y adentro hasta alcanzar­
por su borde interno, y en la línea media a su ho­
mónimo del lado opuesto, termina en la cara profun 
da de la piel del labio inferior. 

RELACIONES 
Se halla cubierto por el triangular en su te~ 

cio inferior y está en relación con la piel en sus 
dos tercios superiores. A su vez, cubre la cara e~ 
terna del maxilar y se entrecruza con el semiorbi­
cular inferior. En el espacio triangular 1 imitado 
por los bordes internos de los cuadrados y el bor­
de de la bardi 1 la se encuentran situados los múscu 
los borla de la barba. -



16 

1 NERVACI ON 
Recibe filetes del nervio cervicofacial. 

ACCION 
Desplaza hacia abajo y afuera el labio infe--

rtor. 

MUSCULO BORLA DE LA BARBA 

Se halla colocado al lado de la lfnea media y 
se extiende de la sfnfisis mentoniana y la piel 
del mentón .. 

INSERCIONES 

Por arriba se in&erta en el maxilar inferior, 
a los lados de la 1 rnea media y por debajo de la-­
mucosa gingival; sus fibras se dirigen después ha­
cia abajo y adelante para terminar en la cara pro­
funda de la piel del mentón. 

RELACIONES 

Está cubierto por la piel y en relación por -
su parte más superior con el semiorbicular infe- -
rior. Se halla separado del opuesto por un tabi-­
que fibroso, que se extiende de la sínfisis del -­
mentón a Ja piel que cubre la eminencia mentoniana. 

1 NERVACI ON 

Recibe filetes del nervio cervicofacial. 

ACCION 
Al contraerse los músculos de ambos lados le-
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vantan la piel del mentón y la aplican contra la­
si nfisis, límite de los labios y las encías, un 
largo surco trunsversal que se designa con el nom­
bre de surco gingivolabial. En la 1 fnea medía, 
tanto arriba como abajo, la mucosa se adosa a sr -
misma para formar un pequeño pi iegue triangular, -
dispuesto en sentido sagital; es el freni 1 lo la- -
bial, más desarrollado en el labio superior que en 
el inferior. A nivel del borde 1 ibre de los la- -
bios, la mucosa labial, más delgada, más sonrosada, 
más adherente, se continúa con la piel. Es bastan­
te diffci 1, establecer macroscópicamente el límite 
respectivo de la piel y la mucosa. 

Semejante limitaci6n no tiene, por lo demás,­
gran importancia quirúrgica ni anatómica. 

VASOS Y NERVIOS 
Los labios como todas las regiones superfici~ 

les de la cara, son muy ricos en vasos y nervios. 

ARTERIAS 

Las arterias proceden de las dos coronarias,­
rama de la facial: la coronaria inferior, nacida -
un poco por debajo de la comisura. La coronarias~ 
perior, nacida a nivel de la comisura, se dirige -
al labio superior y se anastomosa en la línea me-­
dia con su homónima del lado opuesto. 

De esta anastomosis resultan las coronarias y 
constituyen alrededor del orificio bucal un círcu­
lo arterial completo que está situado cerca del -­
borde 1 ibre y en su parte pos~crior, próximo a la­
mucosa, entre la capa muscular y la capa glandular. 
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Además de las coronarias los labios reciben -
algunos de los ramitos. 

CAPA SUBMUCOSA 

Está formada por tejido conjuntivo y fibras -
elásticas que contiene gran cantidad de glándulas­
labiales, las cuales morfol6gicamente son glándu-­
lás en racimo cuyo conducto excretor se abre en la 
mucosa del labio; estas glándulas mixtas, a la vez 
serosas y mucosas, se consideran como glándulas s~ 
1 ivales supernumerarias. Estas glándulas labiales­
forman entre el orbicular y la mucosa una superfi­
cie casi continua que se percibe claramente en fo~ 
ma de pequeñas masas salientes, duras e irregula-­
res. 

CAPA MUCOSA 
Es la más posterior, cubre la cara posterior­

del labio, se continúa con la mucosa de las meji--
1 las y se refleja a nivel del borde adherente para 
continuar con la mucosa gingival, formando el sur­
co gingivolabial; hacia el borde 1 ibre se adeigaza 
considerablemente, es muy adherente y su rica vas­
cularizaci6n le proporciona el color rojo o rosado. 
La mucosa se halla constituída por epitelio pav1-­
mentoso estratificado que descansa sobre un cori6n 
de tejido conjuntivo. 

El color grisáceo y aspecto mamelonado se de­
be a las glándulas subyacentes que la levanta en -
algunos sitios. En las comisuras se continúa con -
la mucosa geniana, y en el borde adherente de los­
labios se refleja sobre sr misma para tapizar el -
borde alveolar de los maxilares y transformarse en 
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la mucosa gingival, formando asr, en el lfmite ter 
minales de la infraorbitaria, de la bucal y de la­
transversal de la cara. La mayoría de las venas -
caminan por debajo de la piel, donde forman una 
red más o menos rica. Terminan, parte en la vena­
facial, y en las venas submentales. 

LOS LINFATICOS 

Tienen su origen en dos redes, de las cuales­
una está en relación con la mucosa y otra con la -
piel (red cutánea). 

Los 1 infáticos del labio superior, tanto los­
emanados de la red mucosa como los procedentes de­
la red cutánea, siguen el trayecto de la vena fa-­
cial y van a parar a los ganglios submaxilares, y­
más particularmente al ganglio que está situado en 
el punto en que la facial cruza el borde inferior­
del maxilar. Los 1 infáticos del labio inferior se­
dirige: PRIMERO.- Los que proceden de la red mucE 
sa a los ganglios submaxilares. SEGUNDO.- Los que 
nacen en la parte lateral de la red cut&nea, a los 
ganglios submaxilares, pero principalmente al más­
anterior de estos ganglios. TERCERO.- Los que pr.2, 
ceden de la parte media de esta misma red cutánea, 
a los ganglios suprahioideos medios, conocidos ta~ 
bién como ganglios submentoniano. Los vasos 1 inf~ 
ticos se dirigen a la comisura, acompañan a la ve­
na facial y van a los ganglios submaxilares, algu­
nos linfáticos de un iado pasan y van a desembocar 
a los ganglios submaxilares del lado contrario. 

1 NERVACI ON 

Los nervios de la región labial se distinguen 
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en motores y sensitivos. Los motores, destinados­
ª los fascículos musculares, provienen todos del -
facial. Los ramos sensitivos, siempre muy delga-­
dos nacen del infraorbitario (para el labio supe-­
rior) y se distribuyen por la piel, las glándulas­
y la mucosa. Del mentoniano (para el labio infe-­
rior). 
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CAPITULO 11 

EMBRIOLOGIA 
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CAPITULO 11 .- EMBRIOLOGIA 

La fisura labial se presenta entre la sexta y 
la décima semana de vida fetal. La falta de unión­
normal y desarrollo insuficiente pueden afectar t~ 
jidos blandos y óseos del labio superior. 

La cara del feto experimenta modificaciones -
rápidas y extensas durante el segundo y tercero m~ 
ses de desarrollo. 

Durante la sexta y séptima semanas los proce­
sos maxilares del primer arco branquial crecen ha­
cia adelante, para unirse con los procesos nasales 
laterales y continuar la unión con el proceso na-­
sal medio, formando labio superior, piso de la fo­
sa nasal y paladar primario. Todos los tejidos se­
desarrol lan rápidamente, y la lengua los excede en 
tamaño y diferenciación, creciendo verticalmente -
hasta llenar el primitivo estodermo. Durante la oc 
tava o novena semanas, las proyecciones palatinas:' 
se extienden aún más hacia la lrnea media hasta po 
nerse en contacto y unirse desde la parte anterior 
hasta la posterior para crear la separación entre­
las cavidades nasal y bucal. El desarrollo facial­
normal depende del crecimiento armónico de las pa~ 
tes que experimentan cambios dinámicos durante es­
te perfodo crítico. 

Durante las primeras etapas del desarrollo 
del embrión, la cabeza consta en su mayor parte de 
una vesfcula cerebral anterior, de forma casi esfí 
rica, que se encuentra recubierta con el estodermo 
cotáneo y por una delgada capa mesénquima (que es­
.una parte del mesodermo constituída por células es 
trelladas, que nunca se disponen como epitelio).: 
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En sentido caudal con respecto a este abombamiento, 
se encuentra una fosa profunda denominada seno bu­
cal primitivo, 1 imitada, por una parte, por la co~ 
vexidad citada y en dirección opuesta, o sea en 
sentido caudal por el primer arco branquial, que -
está constituído por dos mitades simétricas. Lat~ 

ralmente, está 1 imitada por dos prolongaciones orl 
ginadas en los extremos dorsales del primer arco -
branquial, denominado también arco mandibular. Di­
chas prolongaciones constituyen los dos mamelones­
maxi lares superiores, que se dirigen hacia el crá­
neo y la 1 rnea media. 

El primer arco branquial, o arco mandibular,­
es un rodete que sobresale de las porciones latera 
1 es y anteriores de 1 cuerpo embr i onar• i o, si tu ad o :­
por debajo de la vesícula cerebral y que en la 1 r­
nea media se encuentra unido en sus dos porciones­
por una zona algo hundida, 1 !amada cópula del pri­
mer arco. 

En sus primeras fases, el seno bucal está ce­
rrado hacia el extremo craneal del intestino por -
una membrana llamada farfngea, compuesta de dos cs. 
pas epiteliales, una de ellas, la que corresponde­
al fondo del seno es de origen ectodérmico, la - -
otra o pared craneal del tubo intestinal, es endo­
dérmica. 

En el punto en que la membrana faríngea se in 
serta a la base del cerebro, se origina una inves­
tigación que es el primer rudimiento de la hipófi-. 
SIS• 

En una fase más avanzada de desarrollo del e~ 
bri6n, la membrana faríngea se perfora y deja una­
abertura buca 1 hacia e 1 tubo intestina 1 • A medida-
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que avanza el desarrollo la parte superior de la -
cara aparece paulatinamente, en virtud de que el -
mesodermo va aumentando poco a poco hacia abajo de 
la extremidad anterior de la masa cefálica, sobre­
saliendo por entre las dos prolongaciones maxi la-­
res superiores, para formar el mamelón frontal que 
bien pronto dará origen al órgano olfatorio. 

El ectodermo se engrosa a uno y otro lado del 
extremo anterior de esta nueva formación, en un 
campo oval 1 !amado campo olfatorio, que muy pronto 
sufre una depresión en su parte central i.nferior,­
dando lugar a la división del mamelón frontal y 
forma un segmento central 1 lamado mamelón nasal m~ 
dio, colocado entre las dos fases olfatorias y que 
se prolonga hasta la entrada de la cavidad bucal,­
entre las prolongaciones maxilares superiores, te.!:. 
minando en cada lado con una saliente redondeada -
que recibe el nombre de proceso, apófisis globular 
del mamelón nasal medio. Dicha prolongación está­
separada de las yemas maxilares superiores, por un 
surco que limita las dos estructuras. 

A los lados de las fositas olfatorias, el me­
sodermo forma una convexidad fa prolongación nasal 
lateral, o externa. Esta estructura se encuentra -
separada de la yema nasal media por las fositas n~ 
sales a uno y otro lado, y de las prolongaciones -
maxilare~ superiores, por unos surcos denominados­
nasolagrimales, que se dirigen hacia los rudimien­
tos oculares. Todos estos elementos estructurales, 
forman la cara. 

Las estructuras faciales no crecen, indepen-­
dientemente, quedando separadas entre sr por hendí 
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duras profundas, de no ser en la línea media, en -
donde va a ocurrir la soldadura de las yemas maxi­
lares superiores con la prolongación nasal media,­
en donde los elementos no se pueden hablar propia­
mente de soldadura; el proceso se 1 leva a cabo de­
manera que los surcos van haciéndose cada vez me-­
nos profundos, durante el desarrollo, hasta que 
1 legan a desaparecer. Pero al mismo tiempo, ocu-­
rren modificaciones en la superficie externa de la 
cara, de las cuales la más importante es el estre­
chamiento gradual de las fositas nasales, lo que -
acontece por la soldadura de las prolongaciones fa 
ciales. El contorno inferior de la fosita nasal, -
está formado por el mamelón frontal medio y la pr~ 
longaci6n maxilar superior, se levanta en forma de 
bovéda yendo uno de estos elementos al encuentro -
del otro, para soldarse por sus superficies epite-
1 iales. Más tarde la prolongaci6n maii lar superior 
queda excluída de los lfmites de la abertura nasal, 
pues al progresar la adherencia, reúne la prolong~ 
ci6n nasal media con el extremo de la prolongación 
nasal lateral o externa, se funde con el la y queda, 
por este mecanismo, una fosita más profunda, de 
abertura estrecha, cubierta por la pared epitelial 
separatoria, la cual al reabsorberse es atravesada 
por el mesodermo, para formar el paladar primitivo. 

Esta pared epitelial no desaparece del todo.­
Se hace más ancha hacia el extremo ciego del con-­
dueto nasal y forma una doble capa epitelial que -
separa la cavidad bucal de la nasal; por último, -
esta pared se rasga en el fondo de la fosita, para 
constituir una desembocadura oval denominada coana 
primitiva. 

El desarrollo de la prolongación nasal media-
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sufre un retardo, en tanto que el resto de los de­
más elementos faciales siguen su desarrollo normal, 
lo que da por resultado que esta prolongación y la 
nasal externa se hagan cada vez más prominentes y~ 
formen así, poco a poco, la nariz externa. 

Por último, el normal desarrollo de prolonga­
ciones maxilares superiores las hace aproximarse a 
la 1 fnea media y fundirse entre sr y con la prolo~ 
gación nasal media y además, por la d~saparición -
de los límites entre las diferentes prolongaciones 
queda constitufda la estructura facial. 

Tanto la cavidad bucal como la nasal primiti­
vas, no corresponden en modo alguno a las cavida--

. •des definitivas, pues con el desarrollo del órgano 
olfatorio y la aparición del paladar secundario, -
la cavidad bucal primaria queda dividida en dos -­
porciones una superior o cavidad nasal, y otra in­
ferior o caudal, que corresponde a la cavidad bu-­
cal definitiva. Dicha separación se inicia con la 
formación de un corto tubo que se extiende desde -
la abertura nasal externa hasta la parte anterior­
de la boca, terminando en coana primitiva. Lazo­
na comprendida entre ambas coanas y que se separa-
1 a cavidad nasal de la bucal primitiva, se puede -
denominar con el nombre de paladar primitivo, pues 
de éste se origina una pequeña parte del labio su­
perior y las láminas palatinas intermaxilares. 

Simultáneamente al desarrollo de la cavidad -
bucal primitiva, la porción comprendida entre las­
dos coanas crece hacia la primitiva cavidad bucal­
para formar el tabique nasal, que marca ya cuál s~ 
rá la futura zona de la cavidad nasal definitiva,­
pues su borde inferior, en un principio grueso, h~ 
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brá de soldarse más tarde a la cara nasal del pal~ 
dar secundario. 

En esta etapa no existe más que un rudimiento 
de techo bucal por delante en la zona del paf adar­
primitivo y la continuación de 6ste, en las partes 
laterales de la boca. 

En el punto en que este rudimiento de techo -
bucal forma vértice con las paredes laterales de -
la fosa nasal, aparecen dos pi iegues, uno a cada -
lado que crecen casi verticalmente hacia la cavi-­
dad bucal, colocándose en las superficies latera-­
les de la lengua y que por sus extremos posterio-­
res llegan hasta las caras laterales de la cavidad 
farfngea, dichos pi iegues constituyen las prolong~ 
ciones palatinas. La lengua se encuentra situada­
entre ambas prolongaciones, 1 lenando todo este es­
pacio, pues llega con su dorso hasta el borde inf~ 
rior del tabique nasal; por Jo tanto, para que la­
formaci6n del paladar pueda realizarse, es preciso 
que la lengua se desplace hacia abajo, lo que ocu­
rre debido a que el primer arco branquial que ha-­
bfa detenido su desarrollo, de súbito aumenta su -
actividad de crecimiento para dar origen a la man­
dfbula y por este mecanismo la lengua emigra hacia 
abajo. Al quedar libre el espacio comprendido en-­
tre las dos prolongaciones palatinas que en un - -
principio son verticales, tienden a cambiar su di­
recci6n para hacerse horizontales. Esto se logra,­
no por simple inflexión de el las, sino por un mee~ 
nismo de desarrollo. En el énguto que forma la su­
perficie de cada una de las prolonyaciones palati­
nas, vueltas hacia la cavidad bucal, con las por-­
e iones 1atera1 es de 1 techo •h:· ésta ya dispuestas -
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horizontalmente, se inicia una activa prolifera- -
ci6n que da por resultado que el r~pido desarrollo 
de la cavidad bucal, en relación con la nasal, ha­
ga volverse horizontales a las prolongaciones palE 
tinas, las cuales ofrecen hacia la línea media, PE 
ra encontrarse con el borde del tabique nasal, qu~ 

dando aún separadas para que su crecimiento ulte-­
ri or haga desaparecer poco a poco la hendidura de­
delante a atrás, constituyéndose primero una fu- -
si6n epitelial en la línea media que más tarde es­
penetrada por tejido, quedando formada la parte 
central del paladar duro. 

En la parte anterior, donde los extremos ant~ 
rieres de las prolongaciones es palatinas se yuxtE 
ponen al paladar primitivo, se conservan tractos -
epiteliales, que saliendo de la cavidad nasal, si-
~guen la superficie inferior del tabique, se unen -
en fa 1 ínea media para llegar a la superficie bu-­
cal del paladar, constituyendo los rudimientos del 
conducto nasopalatino. 

Las prolongaciones palatinas no son por sf s2 
las los elementos constitutivos de toda la bóveda; 
el los sólo originan el paladar blando y la porci6n 

'central y lisa del paladar duro, correspondiendo a 
la parte 1 lamada techo bucal, o tegmen oris. La 
porción prominente, que rodea en forma de herradu­
ra al techo bucal, 1 lamado muro tectal, tiene su -
origen en la continuaci6n a ambos lados del pala-­
dar primitivo. 

El paladar está aislado de los labios y meji-
1 las por un surco arQueado que corre paralelamente 
a la estructura palatina en toda la extensión de -
la cavidad bucal, correspondiendo a la mandíbula -
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una formación análoga. Ambos surcos pueden ser de~ 
critos como surcos labiales primitivos, superior e 
inferior. Partiendo de ellos, penetra en la pro-­
fundidad una cresta epitelial que se divide en dos 
láminas, una externa 1 lamada cresta vestibular y~ 
la otra interna el nombre de cresta dentaria. 

A esta estructura epitelial, antes de dar orl 
gen a las dos láminas, algunos autores la 1 laman -
muros inmergente. Las dos crestas citadas van ad~ 
1 inear el vestíbulo y muro alveolar, tanto en el -
maxilar superior como en la mandíbula. Hay que h~ 
cer notar, también, que la cresta dentaria, que se 
encuentra en relación con el muro alveolar, da orl 
gen a las piezas dentarias, pues a su invaginación 
dentro del muro alveolar, se forman los órganos 
ademáticos. 

En un embrión, de unos 50 mm. de largo, no se 
puede apreciar la prolongación alveolar del maxi-­
lar superior, pues queda oculta en la profundidad, 
entre el rudimiento del labio y el muro tectal, -­
pero empieza a hacerse ostensible con la aparición 
de la papila palatina, en el extremo anterior de -
ia linea media; ésta se inicia por un pequeño abul 
tamiento a partir del cual se dirige a cada lado -
hasta el muro tectal, tres o cuatro elevaciones r~ 
gosidades palatinas. 

De la papila palatina se desprende una delga­
da cresta que corres hacia el tubérculo del labio­
superior y es la porción central del labio, 1 iger-ª. 
mente engrosada. Este elemento es el esbozo del 
freni 1 lo labial superior al que se 1 lama frenillo­
tectolabial. 

Durante esta etapa aparece, por fuera del ex-
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tremo posterior del muro tetal, a ambos lados, un­
rodete que al aumentar de volumen alcanza aprox1m~ 
damente la altura de la mitad del paladar duro. Es 
una formación pasajera que desaparece con el curso 
de la segunda mitad del embarazo y en los primeros 
meses de la vida extrauterina, a la vez que por 
fuera de el la se desarrolla poco a poco la porción 
posterior de la prolongación alveolar. Este eleme~ 
to 1 lamado seudomuro alveolar se confunde con el -
verdadero aunque se diferencia de éste por condi-­
ciones peculiares topográficas, pues mientras que­
el seudomuro, la inserción se encuentra situada en 
la curvatura interna, quedando el muro alveolar c2 
locado periféricamente. 

El muro alveolar se inicia por el creci.~iento 

del mesodermo, en la superficie que hace dicho mu­
ro se insinúa en el surco labial primitivo abierto 
por dehiscencia del epitelio que constituye el mu­
ro inmergente, haciéndose invisible a ambos lados­
del frenillo tectolabiaJ para continuar su desarr2 
1 lo hacia atrás, hasta quedar delimitado contra el 
seudomuro alveolar por un surco poco profundo, que 
se dirige hacia afuera y atrás. El muro alveolar -
gana extensión a expensas del seudomuro, quedando­
éste reducido a una pequeña porción situada en la­
parte más posterior del paladar, para desaparecer­
al fin en el curso de los primeros meses de la vi­
da extrauterina. En esta época, el muro alveolar -
aparece como una fuerte elevación en forma de he-­
rradura, que a cada !ado se haya dividido por sur­
cos radicaies, en cinco porciones correspondientes 
a las piezas dentarias temporales. 

Por el crecimiento ulterior alveolar, el fre-
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ni IJo tectolabial queda separado de su inserción -
en la papila, fijándose entonces en la superficie­
anterior o vestibular del muro alveolar, constitu­
yendo el freni 1 lo del labio superior. En la re- -
gión de los caninos se encuentran iguales formacio 
nes que representan los freni 1 los laterales. 

En la mandíbula, el desarrollo del vestíbuJo­
y del reborde alveolar es mucho más senci 1 lo, ya -
que ambos elementos se constituyen en virtud del -
crecimiento progresivo del mesodermo, para formar­
el muro alveolar. La lengua es otro elemento im-­
portante en la estructura de la cavidad bucal, to­
ma su origen en el primer arco branquial o mandib~ 
lar, en eJ segundo arco 1 Jamado hioideo y en el 
tercer arco, por tres rudimentos o tubérculos; 
uno anterior, originado en la línea media del pri­
mer arco branquial, que recibe el nombre de tubér­
culo impar, que va a formar la porción de la 1 fnea 
comprendida por delante de la 'V'lingual y dos po~ 
teriores y laterales que se originan de los arcos­
segundo y tercero, 1 lamándoseles tubérculos 1 ingu2 
les laterales que engendran la base de la lengua.­
Estos tres elementos están del imitados por un sur­
co en forma de V en cuyo vértice se forma un brote 
epitelial o rudimento tiroideo medio, que caracte­
riza a este punto como el futuro foramen coecum, o 
agujero ciego de la lengua. 

Si se observa cuidadosamente el proceso onto­
génico de Ja cara, se podrá explicar fáci !mente la 
~xistencia de algunas malformaciones. Las más fre­
cuentes son debidas a I~ persistencia de las hendl 
duras faciales, que originan deformaciones en el -
labio superior, la nariz y el paladar. 

1 
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La hendidura puede abarcar exclusivamente el­
labio, debido a la falta de soldadura de la prolo~ 
gación maxilar, con el proceso globular de la pro­
longación nasal media. En este caso, la deformidad 
recibe el nombre de quei losquisis. Dicha fisura -
puede sólo interesar la fusión intermaxilar y lle­
gar a la abertura desde la ventana nasal hasta el­
conducto palatino anterior; en tal caso se denomi­
na natosquisis o natoschissis, pero si la hendidu­
ra abarca el labio, el intermaxilar y el ala de la 
nariz por falta de fisión de la prolongación nasal 
externa, y con el proceso globular, y de la prolon 
gación maxilar con este último, recibe el nombre -
de quilosnatosquisis o chei losnatoschisis. 

la persistencia de la hendidura puede también 
afectar la unión de los dos procesos palatinos, 
además de existir quei losnatosquisis y dar lugar -
al mal llamado labio leporino complicado, cuya ve~ 
dadera denominación es quei losnatospalatosuranos~­
quici6n, ya que la deformidad comprende el labio,­
el ala de la nariz, el piso de las fosas nasales,­
paladar duro, paladar blando y la úvula. 

La fisura del labio puede ser bilateral y se­
l lama fisura bilateral o doble. 

Desde luego que la existencia de fisura se 
presenta en el único lugar en donde se efectúa una 
verdadera soldadura de las prolongaciones faciales, 
pero esto no quiere decir que los trastornos por -
odontogénesis no se presentan hendiduras en otros­
sitios. 
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El detenido examen del proceso ontogénico de­
l a cara hace pensar que cuando existe una fisura -
facial, no faltan elementos estructurales, pues s2 
lo están en defectuosa relación entre sí: por lo -
tanto, la correlación de la deformidad es de domi-
nio quirúrgico y el tratamiento consiste en devol­
ver la posición fisiológica a cada uno de estos 
elementos. 

El desarrollo asincrónico y las fallas de pro ... 
1 iferación mesodérmica para formar uniones de teji 
do conectivo a través de las líneas de fusión se -
cita como factores embriológicos que participan en 
la formación de la fisura. Sin unión mesodérmica­
los componentes del labio se separan. 



Otras teorías de la embriología de la fisura­
labial son consideradas como a continuación las vg 
mos a ir describiendo puesto que varias son las 
teorías que e~pl ican el origen y desarrollo de la­
fisura labial, pero ninguna ha sido aceptada uni-­
versalmente. Entre ellas las explicaciones más - -
aceptadas son las siguientes: 

MIGRACION MESODERMICA 

Esta coincide con la invaginación de la cavi­
dad oral y las fosas nasales, en la que advierte -
un abultamiento hacia arriba del tejido adyacente­
formando las prominencias faciales. Como las cavi 
dades oral y nasales son profundas, hay un aument~ 
de tamaño de estas prominencias (nasofrontal maxi­
lares) debido a la penetraci6n del mesodermo. Mie~ 
tras más mesodermo entra en el área, el efecto de­
abultamí ento es aumentado: así, lo que era pared -
de tejido con ectodermo de un lado y endodermo en­
el otro, es transformado en un conglomerado de pr2 
minencias y depresiones. La diferen~ia entre proml 
nencia y surcos, depende de ia cantidad de mesode..t: 
mo entre dos capas epiteliales. 

Como estas prominencias y depresiones se apr~ 
ximan unas a otras, su unión es a expensas del su~ 

co, desarrollándose de ese modo el contorno facial 
normal. La falla en la migración de suficiente m.!:. 
sodermo hacia el área específica, ocasiona la per­
sistencia dei surco con una interrupción epitelial 
consecuente, persistencia que da lugar al estable­
cimiento de la fisura. 
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TEORIA DE FUSJON DE MERGIN 
El área frontal está sumergida por el crecí-­

miento hacia adelante y abajo del par de procesos­
nasomedíales, lo cual implica una infi ltraci6n me­
sodérmica y fusión de las partes. 

Es claro que el proceso nasomedial contribuye 
a la formación de la parte media del labio supe~-­
rior. Sobre el lado medial de la fisura hay una pe 
queña porción del prolabio, la que, debido a su r~ 
lac;ón con la ltnea media, pudo derivarse solamen­
te del lado izquierdo del proceso nasomedial. Este 
proceso, sin embargo, fue suficientemente débil en 
su crecimiento que no pudo tocar y unirse el proc~ 
so maxilar, como normalmente ocurre. Por tal razón, 
se cree que cuando el crecimiento es inadecuado, -
la fisura persiste. 

Esta teoría considera que las elevaciones o -
procesos de desarrollo de la región facial, radi-­
can en la naturaleza de las prominencias generadas 
por una proliferación debajo del mesodermo. El su~ 

co entre la elevación o procesos se aplana hacia­
afuera en desarrollo subsiguiente, así como el cr~ 
cimiento y la fusión de los centros mesodérmicos -
avanzan debajo del ectodermo. En la migración mes2 
dérmica y la teoría de fusión, cuando la penetra-­
ción del mesodermo ~s retardado, el surco persiste 
y la disrupción de lo largo de la 1 tnea del surco­
resulta en una fisura. 

FORMACION DEL FILTRUM 
Existen dos teorías, una referente a la per-­

ststencia del surco entre e! elemento globular, 
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elemental y el proceso frontonasal. La otra, men-­
ci ona un abultamiento del mesodermo maxilar a cada 
lado de la lfnea media. La foseta del filtrum se -
debe a una adherencia entre la epidermis del labio 
y la sutura medía palatina; los pi lares se forman­
ª expensas de una extensión aplanada y posterior -
de los extremos de la curva media de los cartfla-­
gos alares. 

TEORIA DE LATHAM 
Indica que la foseta se forma por la inser- -

ci6n de las fibras musculares de los alvéolos, en­
el área del incisivo lateral, que van anterolate-­
ralmente y se insertan cerca de la epidermis en la 
porción media del fi ltrum del labio. 
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111 .- DEFINICION DE FISURA LABIAL Y ETIOLOGIA. 

DEFINICION 
La quei loquisis, fisura labial congénita, la­

bio hendido o lo más frecuentemente conocido como­
es el de labio leporino es una malformación congé­
nita o sea que sigue un patrón hereditario. Se pr~ 
senta sola o junta con alguna otra anomal fa más 
del desarrollo como las diversas hendiduras buca--
1 es tanto Tay 1 or y Lane como McConnel >' sus co 1 abo 
radores señalaron que en el 75 al 80 % de todos: 
los casos de fisuras labiales congénitas hay hendl 
dura palatina o se presentan ambas a la vez. 

ETIOLOGIA 
Su etiología exacta es aún desconocida; sin -

embargo, investigaciones recientes han arrojado 
nueva luz sobre los posibles factores causales de­
estas malformaciones. 

1.- FACTORES EXOGENOS 
En solo algunos casos aislados, en donde los­

sfndromes resultaron de rubeola o Tal idomina, se -
ha demostrado que las hendiduras de labio son atrl 
buibles a un agente ambiental especrfico, así como 
también a las radiaciones, la inyección de esterol 
des, la hipoxia y otros factores aumentan la fre-­
cuencia de anomalfas en animales susceptibles con­
tendencias a ellas. Fue menos importante el efecto 
en animales de cepas que no tenfan tendencias gen! 
ticas. 
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2.- FACTORES GENETICOS 

La base genética es importante, pero no puede 
predecirse. La tendencia hereditaria manifestada -
por algún miembro de la fami 1 ia, se ha observado -
en un 25 a 30 %. En niños con fisura labial, es 20 
veces más probable tener otras anormalidades congé 
nitas aunque no existe correlaci6n con zonas anat~ 
micas adicionales de afecci6n. Hay gran variaci6n­
en las manifestaciones dominantes y recesivas de -
una tendencia genética, que no concuerda con las -
leyes de la genética común. 

Las hendiduras bucales guardan relación gené­
tica solamente con las depresiones congénitas del­
labio, y aparecen como hundimientos en el labio in 
ferior, asociadas con las glándulas salivales acc~ 
sorias. La base genética del labio leporino se in­
terpreta como una falta de proliferación mesodérml 
ca, a través de las 1 íneas de fusión, después de -
que los bordes de las partes componentes se encue~ 
tran en contacto. La observaci6n frecuente de ban­
das atr6ficds de epitelio a través de las hendidu­
ras y la falta de desarrollo muscular, en esta zo­
na son evidencia de hipoplasia mesodérmica. 

También se ha atribuído a aberraciones cromo­
s6micas, ya que varios sfndromes de trisomia auto­
s6mica, incluyen hendiduras bucales, junto con - -
otras anomal fas congénitas. Como son la trisomia-
0 y E. 

3.- FACTORES MULTIPLES 

Otra teoría describe, un error en la desvia-­
ci6n transitoria del aporte sanguíneo embrionario. 
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Las alteraciones del líquido amniótico; la transp2 
sici6n de la nutrición materna; las avitaminosis;­
las distintas clases de toxemia; edad avanzada de­
la madre o del padre; hasta trastornos cósmicos y­
telúricos; todas estas teorías para explicar la 
aparición de fisuras bucales en el hombre, no tie­
nen a su favor una relación consistente; sin emba~ 
go, puede decirse que la intensidad, la duración,­
Y el tiempo de acción parecen ser de mayor impor~­
tanci a, que el tipo específico del factor ambien-­
ta 1 • 

En la actualidad, la etiología de la fisura -
labial parece depender tanto de factores genéticos 
como ambientales. 
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IV.- TRATAMIENTO DE LA FISURA LABIAL. 

Mucho se ha escrito sobre el tratamiento de -
la fisura labial y múltiples técnicas se han des-­
crito, pues muchos de los procedimientos del trat~ 
miento son tan antiguos, casi como el padecimiento . 
mismo~ 

En el tratamiento de la quei losquisis, se po­
ne en juego la mayor parte de los principios dados 
para Jos injertos. El tratamiento consiste princi­
palmente en real izar una miopf astfa, pues el esen­
cial objetivo es la reconstrucción morfológica del 
esqueleto muscular del labio; para lograrlo se ha­
ce uso del procedimiento de injertos pediculados,­
del principio de los injertos por deslizamiento y­
del método compensador para evitar pi iegues. 

Es importante tener presente, tanto la morfo­
logfa del labio, como su origen embriológico para­
poder realizar una buena reconstrucción en el tra­
tamiento de la queiloquisis. 

Cada paso de la técnica elegida debe tener un 
fundamento razonado y científico ajustado a la fi­
siología. Una buena técnica para el tratamiento de 
cualquier operación de queifoplastra ha de ir pre­
cedida de la disección del ala de la nariz y de 
porción contigua del labio, desde el hueso maxilar, 
hasta los bordes de la hendidura caigan fácilmente, 
y se pongan entre sf en contacto, sin que haya te~ 
sión. 

Los procedimientos quirúrgicos para tratar el 
labio leporino y el paladar hendido son siempre 
electivos. Los fines de la cirugía requieren que -
el niño se halle en un estado óptimo de salud de -
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operar. 

Las hendiduras labiales suelen cerrarse qui-­
rOrgicamente durante los tres primeros meses de la 
vida. Algunos cirujanos prefieren cerrar la defor­
midad labial en los primeros dfas que siguen al n.2. 
cimiento, con el fin de tomar ventaja de la inmunl 
dad materna transferida de manera pasiva y permi-­
tir a los padres 1 levarse a casa un niño casi nor­
ma 1 • 

La mayoría prefiere retrasar la operación ha~ 
ta que el niño tiene entre dos o tres meses de - -
edad, porque ya las estructuras tisulares son más­
grandes, y la anestesia es más segura. Algunos ci­
rujanos aplican la regla del 10 esto es, retrasan-
1 a sutura del labio hasta que el niño ha alcanzado 
un peso de 10 1 ibras (5 Kg. aproximadamente) y ti~ 
ne una hemoglobina por lo menos de 10 g. Esto su~ 
le ocurrir cuando el niño tiene 10 meses de edad o 

, 
mas. 

Para 
del labio 
t . 1 1cu1 osa, 
na. 

evitar deformidades futuras, el cierre -
hendido debe ejecutarse con precisión m~ 
haciendo una sutura plástica de capa fi-

El defecto de la deformidad del labio hendido 
abarca no sólo escotadura transversa en los teji-­
dos blandos, hay también pérdida en la longitud 
vertical del labio. 

Deben corregirse simult§neamentc estos dos a~ 
pect~s de la deformidad, conforme se cierra el de­
fecto por medios quir6r9icos. 
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V.- TECNICAS QUIRURGiCAS DE LA FISURA LABIAL. 

La corrección quirúrgica de la fisura labial­
tiene como finalidad obtener un labio simétrico y 
bien contorneado, conservando todos los rasgos fu~ 
cionales y con cicatriz mínima. Ya que los márge-­
nes de la fisura están compuestos de tejidos atró­
ficos, deben prepararse éstos para proporcionar c~ 
pas musculares adecuadas y una definición estruct~ 
ral de todo grosor. Como todas las cicatrices se -
contraen, se tratara de disminuir el trauma y las­
causas de inflamación en el procedimiento, y prep~ 
rar los márgenes en diversos planos. Esto previene 
la contractura 1 ineal de una cicatriz recta que 
tendería a producir una escotadura en el tejido c2 
loreado del labio. Todo tejido en buen estado se -
conserva y utiliza en la operación. En la hendidu­
ra uní lateral, el lado sano sirve como guía para -
lograr la longitud y la simetría en la restaura- -
ción. La preparación de los bordes de la hendidura 
labial para ganar longitud conserva puntos de refe 
rencia y para compensar la contractura de cicatriz, 
ha desarrollado muchos modelos que son aplicables­
a variaciones de los tipos de hendiduras. 

En el pasado se habían propuesto las repara-­
ciones definitivas del labio en casos de grandes -
hendiduras, para evitar el traumatismo quirúrgico­
de socavar extensamente el tejido en el lactante -
recién nacido. Para establecer cierto control de -
la musculaturadel orbicular de los labios sobre el 
intermaxilar desviado y en protusión, se ha desa-­
rrol 1 ado una preparación mínima del borde denomin~ 
da "adherencia 1abia1 ". Aunque es inadecuada para-
1 ograr mejor estética. El control muscular establ~ 

. .:. 
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cido proporciona acción para cerrar la hendidura -
alveolar, y simplifica grandemente la reparación -
definitiva más ade 1 ante, cuando e 1 ·niño tenga apr.2_ 
ximadamente un año de edad. Cuando Be sigue este -
programa más conservador en casos de hendiduras a~ 
pi ias hay menos socavado de los tejidos blandos 
desde la porción anterior del maxilar superior y -
por tanto menos 1 imitación cicatriza! constrictiva 
del desarrollo futuro del maxilar superior. 

TECNICA DE ROSE. 

El método de Rose requiere de un corte curvo, 
cuya hechura es más dificultosa que el corte angu­
lar. Despu's del total despegamiento del labio, 
con un bisturí se hace una incisión desde el vértl 
ce de la hendidura, a lo largo del borde lateral -
de éste, hacia abajo y hacia afuera, hasta un pun­
to situado unos tres mi 1 fmetros arriba del borde -
mucocutáneo. Desde el extremo inferior de esta i~ 
cisión, se hace otra que forma casi un ángulo rec­
to con la primera y que vaya hacia la 1 rnea media­
y abajo. La primera incisión ha de ser unos tres -
mi i fmetros más corta que 1 a proyectada 1 ongi tud 
del labio superior. Se hacen luego incisiones sem~ 
jantes en el otro lado de la hendidura labial. El 
ccrte divide la piel y llega hasta la membrana mu­
cosa de la cara inferior del labio, se termina la­
incisión con tijeras afiladas. Se hace entonces, -
una puntada de tracción en la parte inferior de la 
mucosa labial; se deja sin nudar, con los cabos 
1 argos con pinzas de "mosquito". Ti rando moderada­
mente de esta puntada, el rrsto del labio se pone­
fác i 1 mente en coaptac i 6n. 

Se da luego de adentro u afuera una o más pun 
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tadas, con catgut simple fino, en el suelo de la -
fosa nasal, a fin de 1 levar el ala de la nariz a -
la columna o base del tabique nasal, y reconstruir 
a.s r 1 a ventana de 1 a nariz deforme, que guarda pr,2 
porción con el lado normal. La ejecución de la pri 
mera puntada es por extremo importante. La puntada 
m's importante se da exactamente arriba del borde­
mucocutáneo de cada lado, y después de anudarla ha 
de quedar formado un borde mucocutáneo uniforme. -
Con la siguiente puntada se junta la piel inmedia­
tamente abajo del vestíbulo para que el ala de la­
nariz deforme quede al ras con el lado normal. Se­
hacen luego unas cuantas puntadas con catgut sim-­
ple fino, por entre la membrana mucosa y el múscu­
lo de la cara interna del labio; la piel y la mem­
brana mucosa de la cara externa se suturan cuidad.2_ 
samente con seda fina, dándose tantas puntadas co­
mo sean posibles necesarias para lograr una exacta 
coaptación de los bordes. Se hacen primero las de­
la piel, y luego las de la membrana mucosa; y anú­
dase a la postre la puntada de tracción, si al ti­
rar de el la no se causó demasiado daño a los teji­
dos que abarca. Si el traumatismo fue excesivo, -
se dan unas puntadas con seda fina, cerca de la 
puntada de tracción, a fin de mantener unida la -­
membrana mucosa, y se quita la puntada de tracción. 

Si las puntadas ddn demasiado adentro de la -
fosa nasal, y ocluyen la ventana de la nariz, ésta 
ha de ser simétrica con la normal, y es preferible 
que quede abierta 1 ya que puede corregirse sin di­
ficultad subsecuente. Anteviendo la contracción -
en la zona de la cicatriz, se hará siempre el la-­
bio un poco más largo de lo que se tenga por nor-­
mal. Se aplica a la lfnea de la unión una capa de-
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tintura compuesta de benjui, y se pone un arco la­
bial de Legan, que sirva de sostén exterior y de -
protector. 

TECNICA DE OWEN. 

Si los tejidos contiguos a la hendidura son -
muy delgados, y al extirparlos se causaría tiran-­
tez excesiva, es bien poner en ejccuci6n el método 
de Owen despegando bien el labio, se recorta el 
borde lateral de la hendidura desde el ala de la -
nariz hasta la comisura de la boca, para lo cual -
se hace una incisión en ángulo obtuso, con su vér­
tice en un punto equidistante de la ventana de la­
nariz y lo que sería el borde mucocutáneo de un I~ 
bio normal. La incisi6n en el borde opuesto de la­
hendidura principia en la base de la columna o ta­
bique nasal, se traza hacia abajo, siguiendo para­
lelamente el borde de la hendidura, hasta un punto 
situado casi enfrente del vértice del ángulo por -
la incisión lateral; se desvía entonces en direc-­
ci6n transversal y contaría a la hendidura, y te.r: 
mina en un sitio poco m¡s o menos intermedio del -
ala nasal normal y del borde inferior del labios~ 
perior. Se da una puntada de fijaci6n de manera 
que un,1 de estas Jos incisiones, justamente en cl­
v6rtice de los 6ngulos formados al desviarse late­
ralmente el corte. Con una segunda puntada, se une 
el v~rtice del coloaJo que contiene la membrana 
~ucosd, al ónoulo lcomisura) de la boca, y con una 
tercera puntada de fijación 00 une la ventana de -
L.l nariz. El resto de la herida se cose con una su 
tura continuil, o con punte~ sepdrados de seda fi-: 
na. 
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TECNICA DE BLAIR-MIRAULT 

Los mejores efectos en la corrección de la 
quei losquisis unilateral, se obtienen probablemen­
te con la variación de Blair al método de Mirault, 
con la cual se reconstruye con mayor exactitud la­
deformidad concomitante de la nariz, y evita la 
propensión que en la operación de ROSE se observa­
ª dejar el labio reconstruido demasiado largo de -
arriba a abajo. La operación se proyecta midiendo­
con un comp6s cal ibraclo las incisiones que ha de -
hacerse, y marcando tres puntos en cada lado de la 
hendidura. El punto A se hace en el lado mesial -
de ésta, sobre el borde mucocutáneo y exactamente­
arr iba del punto en donde una línea que correspon­
de a la base oblicua de la columna (tabique nasal) 
cortaría el borde mucocutáneo. Por lo común, en -
la quei losquisis total unilateral, la piel está un 
tanto hundida en esta &rea. El punto B se marca en 
el sitio donde la elevación que 1 imita el surco la 
bial en el lado opuesto, se encuentra con el bord; 
mucocutáneo, y C representa el punto equidistante­
de A y 8. 

Dichos tres puntos se marcan un tanto hacia -
dentro del borde cutáneo para que aún despu's de -
hacer las incisiones, queden visibles y sirvan de­
gufa para hacer las suturas. En la hendidura par-­
cial, el punto A se marca un poco hacia dentro (ha 
cia la línea media) de la hendidura, y no a lo la"!_ 
go de la IFnea mucocutánea, que no llega hasta ese 
sitio. En el borde lateral de la hendidura labial, 
se sitúa el punto Ar, un poco abajo del punto infe 
rior del ala nasal. El sitio exacto donde el ala':" 
se encuentra con el labio, se puede determinar ti-
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randa de éste hacia abajo y 1atera1 mente C / está -
situado debajo de A' casi en 1 fnea vertical, y an­
tes un tanto hacia la línea media que no hacia - -
afuera, en relación con A', a una distancia del 
borde mucocutáneo i gua 1 a 1 a distancia ver·t i ca 1 
que hay entre C' y el futuro nivel del borde muco­
cutáneo, B' est~ cerca del extremo superior del 
borde mucocutáneo, a una distancia de C', igual a­
BC. Todas estas líneas han de ser de igual longi-­
tud. La línea A'C' será igual a AC, o más corta¡ -
más si A'C' es menor, la incisión (A'C') se hace -
igual longitud, formando con ella una curva Jate-­
ra 1. 

Después de marcados los seis puntos, éstos se 
trazan con compaces de punta fina y antes de cor-­
tar se marca con solución de azul de meti lena con­
tenida en una aguja hipodérmica, para que las señ~ 
les no queden obscurecidas al socavar y fluir la -
sangre. Se delimitan las incisiones del labio, y -
para movi 1 izarlo se socavan los tejidos deformados 
y desplazados y se separan de sus inserciones 
,,. l • oseas suoyacen~es. 

La primera parte de la operación consiste en­
despagar totalmente del hueso, los tejidos blandos, 
en un plano superficial, en relación con el perio~ 

tioc Se hacen incisiones en la membrana mucosa de­
cada lado de la hendidura, debajo del labio, y se­
efectúa el despega1i1iento con instrumentos sin fi-­
ios, hasta muy adentro de fas meji 1 las. Esta disec 
c.d6n ha de ser mayor en el labio de la porción del 
lado lateral de !u hcndiduru. Por lo común, la he­
morragia se contiene..~ cf i ca:mente, se tapon«:.m de m.2_ 
ncra temporal los tejidos despegados con tiritas -
dobladas de gasa )"o<loformad<i. Se oxt i rpu 1 uego par: 

1 
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cialmente el borde de la membrana mucosa, en el la 
do mesial de la hendidura, para o cual se hacen 
las incisiones ACB, que diviven todo el espesor 
del borde labial. En el lado lateral, se divide to 
do el espesor del labio, siguiendo las 1 fneas Are' 

' y C'B'. Al llegar a B', se prolonga la incisión 
hacia arriba, a lo largo del borde mucocutáneo, 
formando así un colgajito de mucosa. El colgajo 
que depende del ala nasal, en el lado lateral de -
la hendidura, se utiliza para formar el suelo de -
la ventana de la nariz, y es preciso hacer adapta­
c i or~es de menor importancia, ta 1 es como 1 a ext i rp.s. 
ción del exceso de tejido que contenga dicho colg.s. 
jo, según sea necesario. 

Se hacen unas puntadas separadas con catgut -
simple No. 00 6 000 en el suelo de la ventana de ~ 
la nariz, de dentro a afuera, con el fin de 1 levar 
el ala nasal, hacia la columna (tabique), y dejar­
la en una posición que se ajuste a la del lado no~ 
mal. Dichas puntadas de cdtgut, incluyen el tejido 
muscular del labio y la porción interna de la mem­
brana mucosa. Hecho esto, se unen los puntos AA',­
CC' y BB' con puntadas externas de crin o seda fi­
na. Antes de anudar la puntada BB' es mejor recor­
tar el borde mucocutáneo para que el colgajito de­
membrana mucosa que s~ formó desde el punto B', al 
cortar hacia arriba y largo ldteral de la hendidu­
ra, ajuste exactamente en el borde inferior del I~ 

do medidl del labio, y ocasione un abultamiento o­
sobrecorrecci6n moderada. Se hacen entonces dos o 
tres puntadJs sepdrüdas de catgut simple No. 00 6-
000, por entre la membrana mucosa y el tejido mus­
cular en la cara interna del fubio, y se suturan -
con mayor exactitud, las incisiones externas de la 
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piel y la membrana mucosa, para lo cual se dan va­
rios puntos separados de crin de cabal lo, o de hi­
lo delgado de seda, y se aplica después un arco la 
bial de Logan. 

La hemostasis es un tiempo importante, pero -
ésta debe lograrse sin dejar incluido demasiado m~ 
terial de ligadura; se ha aconsejado la presión 
por medio de pinzas de pato sobre las coronarias,­
aunque el procedimiento tiene la desventaja de pr2 
vocar hematomas que pueden causar problemas poste­
riores, además se debe evitar el traumatismo exce­
sivo pues origina edema, con los cual se rompen -
los puntos de sutura. La reconstrucción está basa­
da en deslizar los colgajos tal lados, hacia la lf-
nea media y para lograrlo es indispensable practi­
car dos incisiones liberatrices en el fondo del r~ 
pi iegue gingivobucal a uno y otro lado de la fisu­
ra, lo suficientemente amplias para dejar a los 
colgajos 1 ibres de sus inserciones óseas, y que 
puedan afrontarse libremente sin tensión. Las in­
cisiones l!beratrices se hacen perpendicularmente­
al plano óseo, para no desinsertar los músculos de 
la fosa canina. La hemostasis de estos cortes se -
hace por taponeamiento, empaquetando gasa en el 
surco, o un poco de ~elfoam. 

El tiempo inmediato es afrontar, en calidad -
de prueba, los colgajos que van a formar la por- -
ción de! labio comprendida entre Ja base de la co-
1 umnela y la línea mucocutáncu, lo que recuerda el 
proceso embriol6aico de fusi~n de la prolongaci6n­
max i 1 ar superior, con 1 a pí•O 1ongclci6n media. Para­
el lo se pasa en cada punto d~ relación una puntada 
para unirlo con su homólogo. Dichas puntadas sed~ 
jan referidas )"tienen por oh.jeto ver si las longj_ 
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tudes entre tales puntos son correctas y si la re­
construcción es perfecta. De lo contrario habr~ 
que hacer las modificaciones necesarias para lo- -
grarlo. 

La reconstrucción se hace por sutura en tres­
planos; un plano muscular, uno cutáneo y otro muc2 
so. La reconstrucción del plano muscular es ta más 
importante; de el la depende el buen éxito del tra-
tamiento, ya que este plano es la porción esquelé­
tica del labio y su elemento motor. Una mala re- -
construcción muscular dará un labio fisiológicame~ 
te defectuoso y desde el punto de vista morfológi­
co, provocará retracciones y hundimientos de aspe~ 
to desagradable. 

El siguiente tiempo es la sutura del músculo­
orbicular; para ello se emplea catgut de No. 000 6 
0000. Se empieza afrontando la zona próxima a la -
mucosa, usando pequeños puntos en U, después se si 
gue con un plano más superficial, para terminar 
por fin en la zona próxima a la piel. La recons- -
trucci6n de la capa muscular se debe hacer de 
acuerdo con la relación de los puntos que sirven -
de guía, para que estos correspondan como se com-­
probó en un principio. En dicha reconstrucción, no 
conviene abusar de puntadas para no dejar un exce­
so de material de sutura, que pueda 1 legar a crear 
fenómenos de intolerancia. 

Como todo tiempo siguiente se hará la sutura­
rle la piel, empezando por anudar los tres puntos -
que se tienen referidos, continuundo la sutura del 
piso de las fosas nasales hasta la 1 rnea mucocutá­
nea, intercalando puntos entre los tres primitivos, 
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que ayudan a practicar con facilidad una buena su­
tura. Los puntos deberán ser pequeños y abarcar s~ 
lamente piel, quedando los nudos fuera del trazo -
de sutura. El material empleado para reconstruir -
la piel puede ser hilo de seda, de algodón, o de -
cualquier material sintético no absorbible y se h~ 
ce con puntos aislados, como, intermedios a los 
anudados, usando agujas atraumáticas y material 
del No. 0000. Desde luego que esta reconstrucción­
se refiere a la zona comprendida entre la base de­
la columnela y la lfnea media mucocutánea, de man~ 
ra que la última puntada corresponda a los puntos­
B, B' y reconstruya la continuidad de la 1 fnea mu­
cocutánea. 

Los dos colgajos de forma piramidal, resulta~ 
tes de los cortes marcados por los puntos de rela­
ción, servirán para reconstruir la zona mucocutá-­
nea. Hasta este momento, tales colgajos se encuen­
tran opuestos por un lado de sus bases, e inverti­
dos hacia abajo. 

El tiempo siguiente consiste en reconstruir -
ia zona mucocutánea: éste es un tiempo de mucha i~ 
portancia, desde el punto de vista estético, pues­
con esta maniobra se rehace el volumen y amplitud­
de dicha zona, asr como la continuidad del borde -
libre del labio y a la vez se forma el tubérculo -
de cupido con lo cual se hace resultar el arco de­
cupido. 

De aqu r 1 o i mpor-tantc l~e rea 1 i zar este tiempo 
con el mayor cuidado, pues es un labio, en el cual 
no se ha conseguido la con~1nuidad de la 1 fnea mu­
cocutánea .. 

La desl ineaci6n del 1rco de cupido, la forma-
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la zona mucocutánea, así como su volumen adecuado­
Y la continuidad del borde 1 ibre del labio, el re­
sultado final seré sumamente antiestético. 

Hay dos formas de reconstruir la zona mucocu­
tánea. Cuando los colgajos son voluminosos, se em­
plea el procedimiento de imbricaci6n, lo mismo en 
el caso contrario, es decir, cuando no se cuente -
con suficiente tejido, se uti 1 iza el método de sem 
brar el extremo de uno de los colgajos en el espe­
sor del otro. 

Para seguir el método de imbricación, es nec~ 
sario practicar una pe.queña incisión diagonal en -
el colgajo distal, que parte inmediatamente por d~ 
bajo del punto B', para terminar en el centro del­
ancho de la zona mucocutánea. 

La pequeña cuña resultante y que corresponde­
al vértice del colgajo distal, se desliza por tor­
sión hacia abajo, colocándola de tal manera que r~ 
construya lo mejor posible el borde 1 ibre del la-­
bio. Al colocarla sobre el colgajo mesial, la san­
gre deja una marca que indica el límite de longi-­
tud del colgajo mesial y la forma del corte, para­
el iminar el exceso de tejido en este colgajo. Al -
imbricar la cuña del colgajo distal sobre el lecho 
que ha dejado el corte del tejido excedente, se 
forma con ello el tubérculo de cupido, se restabl~ 
ce la continuidad del borde J ibrc del labio. Pero­
cuando la zona mucocutánea es delgada y el procedí 
miento anterior no puede formar el tubérculo de e~ 
pido, entonces se recurre al método de sembrar el­
extremo del colgajo mesial como en el caso ante- -
rior, pero en lugar de cortar el excedente, sólo -
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se hace una incisión superficial en la 1 fnea marc~ 
da por la sdngre y se denuda, de piel y mucosa, el 
extremo de dicho colgajo. 

A continuación se practica un túnel en el es­
pesor del colgajo opuesto, de tal manera que se -
pueda sembrar dentro del extremo denudado; el vér­
tice se fija en el fondo del tónel por medio del -
punto en U y el colgajo 1 ibre, o distal, se imbri­
ca como se indic6 en el caso anterior. Esta manera 
de proceder proporciona la oportunidad de aumentar 
el espesor y el ancho de la zona mucocutánea y a -
la vez forma el tubérculo de cupido. 

Como siguiente tiempo, s61o resta la sutura -
de la mucopiel y de la mucosa. Previamente se ha­
bfa dado un punto en el centro de la zona mucocut~ 
nea, justamente en el vértice del ángulo que se 
formó al deslizar el colgajo distal hacia abajo y­
que se hizo con el objeto de faci 1 itar la realiza­
ción de la marca y que en este momento sirve como­
punto de relación. 

A continuación se da un punto en el vértice -
def colgajo 1 ibre, o distal, de manera que dicho -
colgajo cubra el lecho prepurudo para él y que re­
construya el borde libre del labio. Este punto se 
cierra y se deja rcfprido. Se continóa la sutura -
con puntos aislados, intercalados entre los ante-­
riores, que sirven como medio de referencia para -
repartir los tejidos, sin quedar pliegues. Al 11~ 

gar al punto del borde 1 ibre del labio que se en-­
cuentra referido, se Ur'3 c.lt"· él hacia arriba y ad~ 
1 ante, para cvert i P ~:1 l '3f,, i t'I y pod ... r sui-:urar 1 a mu 
cosa buca 1 • 



55 

Las incisiones 1 iberatrices no se deben sutu­
rar y sólo se dejan empucadas con gelfoam1 para la 
cicatrización se haga por granulación y se gane­
en espesor de tejidos. 

Como ya antes se dijo1 uno de los tiempos más 
importantes es la reconstrucción del piso de las -
fosas nasales que se logra sembrando el extremo ll 
bre del colgajo comprendido entre los puntos A', -
C', 81 en la base de la columnela; con tal fin se­
practica por medio de un bisturí agudo, un pequeño 
tanel en la base de la columnela, teniendo cuidado 
de no desinsertar su cartílago de la espina nasal­
anterior. El extremo del citado colgajo se denuda 
de piel y mucosa en una extensión igual a Ja pro-­
fundidad del tanel. En seguida se practica una 
puntada en el fondo del túnel, con catgut simple -
000 y a la vez se pasa el mismo cabo con otra pun­
tada por el extremo del colgajo, de tal manera que 
al cerrar la puntada se pueda, por medio de unas -
pinzas finas de disección 1 sembrar el colgajo den­
tro del túnel. 

Con esta maniobra se restituye la forma del -
ala de la nariz y se contornea la narina dándole -
forma y la amplitud apropidda con relación a la -
opuesta. La intervención no debe proseguirse si -
no se han 1 lenado estos requisitos estéticos de -­
igualdad con el lado sano. 

Se incide la parte superior de cada lado de -
la hendidura y se ajusta el fondo de la nariz; es­
ta maniobra es la más importante en la reparación­
del labio leporino. 
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Si 1 a nariz no se ajusta bien, sus huesos y -
cartílagos sufrirán una deformidad progresiva. Ta~ 
bién importa conservar los tejidos del labio y de­
jar intacto el revestimiento de la nariz; de otro­
modo, se obstruirán las fosas nasales. 

El labio leporino puede operarse a las veinti 
cuatro horas de haber nacido el niffo. 

No deber~ hacerse durante el período ictérico 
del cuarto al décimo dfa en que hay riesgo de pro-
1 ongar la hemorragia. Lo mejor es realizar la co­
rrección quirúrgica a los tres meses. Son contra­
indicaciones de esta intervención las infecciones­
activas de la piel o del aparato respiratorio. 

La operación de Mirault para lasimple hendidu 
ra y la modificación de Glair son técnicas excelerr 
tes que permiten corregir dicha anomalía. El phil 
trum o surco medio, y el borde rojo aparece normal 
después de la curación. 

Es frecuente la desviación nasal cuando el I~ 

bio está completamente hundido. Para corregir la­
desviación de la nariz son necesarios los segmen-­
tos largo y corto del paladar con socavación sufi­
ciente de los tejidos blandos. 

El buen suceso de las operaciones para la co­
rrección de la hendidura labial requiere: 

1.- Que se haga la unión exacta del borde mu 
cocutáneo del labio. 

2.- Que se corrija la deformidad concomitan-
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te de la nariz. 

3c- Que el borde mucocutáneo entre ambos la­
dos, sea igual y quede un tanto abultado 
en la 1 rnea de sutura. 

4c- Que no se quede en tensión el labio des­
pués de suturarlo. 
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VI.- CUIDADOS Y MEDICACION PREOPERATORIA. 

Un punto que se ha prestado a muchas discusi~ 
nes, es el referente a la edad óptima para operar­
la fisura labiomaxi lopalatina. En realidad, no hay 
una edad de predi lección para efectuar la interven 
ción, pues el momento adecuado está subordinado al 
estado general del paciente. 

Sin embargo, para determinar el momento opor­
tuno para el tratamiento de la fisura que interesa 
el labio, el intermaxilar, el ala de la nariz y la 
falta de unión de los dos procesos palatinos; en-­
tran en juego dos principales factores, uno de ín­
dole social y el otro de comodidad quirúrgica. 

Cuando un niño nace con una fisura labial sus 
padres exigen del cirujano la pronta sutura del 1,,2 
bio, pues no quieren que sus parientes, o amigos,­
se den cuenta de la malformación, que consideran -
como un aprobio. Si el niño reune los requisitos -
físicos indispensables, no hay inconveniente para­
efectuar la intervención, pero si es posible espe­
rar, debe hacerse, para reaiizar ia operación con­
mayor seguridad quirúrgica; entonces los elementos 
del labio se encontrarán más desarrollados y por -
lo tanto habrá mejores relaciones, para lograr una 
mejor reconstrucción. 

Para suturar la fisura labial congénita, un -
buen promedio de edad es entre los quince días y -
los tres meses, siempre que el estado general del­
ni ño sea bueno y su peso normal con aumento progr~ 
sivo. La cooperación entre el cirujano dentista y 
el pediatra es sumamente importante. 
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La fisura labial congénita debe ser operada -
tan pronto como sea posible después del nacimiento. 
Blai r dice que durante los primeros cinco días de­
la vida hay cierta inmunidad y resistencia. 

A pesar de el lo, hay ocasiones en que no se -
puede operar como por ejemplo cuando se encuentran 
las siguientes objeciones: 

1.- Prematurez. 

2.- Desnutrición. 

3.- Afecciones pulmonares agudas. 

4.- Cardiopatías congénitas. 

La rinitis que casi constantemente encontra-­
mos en estos niños no debe aplazar la intervención, 
pues no desaparecerá hasta corregir la deformación. 
En general no debe operarse sin antes contar con -
buenas condiciones físicas. 

Algunos cirujanos aconsejan eJ uso de la tela 
adhesiva para acercar los bordes del labio por un­
tiempo más o menos iargo antes de ia intervenci6n. 
Este procedimiento es de resultados dudosos y pro­
duce excoriación en el labio, por eso es poco acon 
sejable. Muchos autores insisten en que la inter-­
vención se efectúe antes que el niño cumpla tres -
meses, porque a esa edad empieza la calcificación. 

Para la sutura palatina no hay tanta prisa, -
debe esperarse para poder disponer de mayor canti­
dad de tejidos para la reconstrucción. Algunos au­
tores aconsejan operar antes de que el niño empie­
ce a hablar, argumentando que de lo contrario el -
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paciente tendr~ dificultades para hablar. Estadrs­
ti camente siempre, o casi sierrpre las tiene, por -
lo cual los pacientes operados de fisura palatina­
son enfermos a los cuales hay que rehabi 1 itar fo-­
ni átri camente, y desde este punto de vista no im-­
porta esperar todo el tiempo necesario (un año y -

medio como promedio) para poder disponer de sufí-­
ciente tejido. 

La malformación, en realidad, no acarrea gran 
des trastornos funcionales, sobre todo en la ali-­
mentaci6n, pues aún cuando el niño sea amamantado­
puede succionar, a pesar de la fisura, a menos que 
concomitantemente a la fisura, presente opistoge-­
ni a (opisto- prefijo griego que significa detrás -
hacia atrás, y genia- sufijo griego que indica re­
lación con reproducción u origen) de la mandíbula­
por micrognacía (pequeñez anormal congénita) de la 
misma; esto es bastante frecuente y complica gran­
demente la situación, pues la retrusión de la man­
dfbula origina que Ja lengua caiga hacia atrás, -­
obstruyendo el istmo nasofaríngeo, dificultando la 
respiración, la succión y aún la deglución. Estos­
niños difícilmente sobreviven; con frecuencia mue­
ren por complicaciones broncopulmonares o por asfi 
xi a. 

Todo paciente con fisura labial o palatina de 
be ser examinado por el odontopediatra para reali­
zar la exploraci6n completa de la cavidad bucal, -
antes y después de la intervención quirúrgica, con 
sistente en la toma de radiografías de todos los -
dientes, detecci6n de procesos cariosos, evolución 
de s'rmenes de los dientes permanentes, pruebas de 



61 

vitalidad pulpar, reconocimiento del estado paro-­
dontal y de la mucosa bucal. Deberá preparar el en 
fermo para el cirujano, y continuar sus cuidados -
postoperatorios con el prostodoncista y ortodonci~ 
ta. 

La toma de radiografías a los ntnos con fisu­
ras labial o palatina es indispensable. Las prue-­
bas preoperatorias uti !izadas serán tiempos de san 
grado y coagulación y protrombina, biometría hemá­
tica y pruebas de compatibilidad sanguínea. Oesde­
antes de la iniciación de la anestesia se recomien 
da la aplicación endovenosa de suero fisiológico,­
gota a gota, para contar en cualquier momento de -
Ja operación con esta vía, en caso necesario. 

También es importante en toda operación qui-­
rúrgica el estado general del paciente. Esto es de 
gran trascendencia para determinar el momento opo.r:: 
tuno de practicar la operación en los niños, sien­
do muy necesaria la cooperación entre el cirujano­
bucal y el pediatra. 

Para intervenir quirúrgicamente a un niño con 
el menor riesgo, es necesario que su peso haya au­
mentado normalmente y que no padezca de ningún - -
trastorno gastrointestinal. La desnutrición y la -
atresia constituyen grandes peligros, y un niño en 
tal situación no debe ser operado. 

los métodos usuales de alimentación son pocos 
satisfactorios en los niños que sufren de fisura -
labial o palatina, ya que por lo común se les difl 
culta alimentarse normalmente. Por este motivo se­
necesita casi siempre darles de comer con un gote-
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ro. Un trastorno frecuente en estos niños es la ae 
rofagia y el vómito. 

El cambio de clima o de medio ambiente tiene­
por lo general efectos nocivos en los ni ñas, cuan­
do menos durante el proceso de aclimatación. Tales 
efectos se manifíestan como trastornos digestivos, 
pérdida de peso, etc. En casos si mi lares se posp2 
ne la operación hasta que el niño se haya adaptado 
al ambiente en que se encuentra. 

La susceptibilidad a la rinofaringitis de los 
niños con fisura labial se debe a que dicha defor­
midad le da fáci 1 entrada a los microorganismos p~ 
tógenos. Antes de proceder a una intervención qui­
rúrgica en la boca debe tratarse cualquier infec-­
ción de las vías respiratorias superiores. La hi-­
pertrofi a del timo en estos pequeños pacientes es­
frecuente. La roentegenoterapia, que consiste en -
la aplicación semanal de dosis adecuadas de rayos­
roentgen, con intervalos de una semana, hasta com­
pletar tres sesiones, es el único tratamiento que­
reduce dicha hipertrofia que a su vez al disminuir 
el tamaño general de la glándula ya se puede prac­
ticar la intervención quirúrgica. 

Han sido buenos los resultados obtenidos si-­
guiendo este plan operatorio: 

1.- Todos los niños menores de cinco años en­
quienes se ha comprobado radiol6gicamente 
la hipertrofia del timo, son sometidos a­
una serie de aplicaciones roentgenotera-­
péuticas. El estudio fisioterápico se 1 I~ 
va a cabo en todos los casos en que haya-
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transcurrido seis meses después de la úl­
tima radiografía de la glándula. 

2.- Reacción de Kahn a todos los niños. 

3.- Al ingresar a la clínica, se dan las ins­
trucciones necesarias para administrar al 
niño grandes cantidades de líquidos y ju­
gos de naranja en abundancia. Los lfqui-­
dos se dan cada dos horas durante el día, 
y cada cuatro horas durante la noche. 

4.- Higiene bucal rigurosa mediante irrigaci~ 
nes con soluci6n salina normal y cepi 1 la­
do de los dientes. 

5.- Tratamiento preventivo de la acidosis, s~ 
gún la edad, como sig. 

A) A niños mayores de cinco años se le prescriben­
de cuatro gramos de bicarbonato de sodio en no­
venta mili litros de agua, seccionados en seis -
dosis cada dos horas a condición de que la últi 
ma coincida con cuatro horas antes de la opera-. , 
c1on. 

li) A niños menores de cinco años se les prescribe­
dos gramos debicarbonato de sodio. Se graduará­
la dosis según la edad y el peso • 

..Q.) Solución al cinco por ciento de glucosa ad libi 
tum, para todos los pacientes, veinticuatro ho­
ras antes de la operación. 

Q) A todos los niños menores de un año, hipodermo­
clisis de cien a doscientos mili litros de solu­
ción de Ringer o de solución salina normal (sue 
ro fisiológico) inmediatamente antes de la ope: 
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. , rac1on. 

6.- Enema de agua de jabón (o salina) con so~ 
da, en la mañana de operación. 

7.- Narcótico (el menos tóxico y conveniente) 
y atropina, según la edad y el peso, inme 
diatamente antes de 1 levar al paciente al 
quirófano. 

8.- Al ingresar al hospital, se coloca al ni­
ño en la posición de moderada de Fowler,­
con el objeto de acostumbrarlo a esta po­
sición, en la cual habrá de cofocársele -
después de fa operación, para evitar en -
cuanto sea posible las infecciones del oí 
do medio. 

ANESTESIA 

Anestesia general. 

La anestesia en operaciones de labio y pala-­
dar presenta características especiales, por la 
circunstancia de que el cirujano maxi lofaciai tra­
baja sobre un campo que abarca los conductores na­
tura les de la respiración. Esto hace que el anest~ 

si61ogo deba utilizar el método que de mayor segu­
ridad para el paciente y libertad de movimientos -
al cirujano, de la anestesia; cosas todas posibles 
con el método endotraqueal. 

En la medicaci6n preanestésica, las drogas -­
que más se utilizan son: la morfina, escopolamina­
atropínicos y barbitúricos. Es preferible s61o ha­
cer uso de barbitúricos y atropínicos, ya que la -
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morfina deprime un poco más la respiraci6n, el re­
flejo tusígeno y la acción protectora de los ci- -
lios para expulsar las materias extrañas, como son 
la sangre y las secreciones. 

Tratándose de niños, la administración de dr~ 
gas en el preanestésico es preferible hacerla en -
forma de jarabe, por vía bucal, lo cual tiene la -
ventaja de provocar una mínima excitación en el P.2 
ciente, quien de otra manera, respondería con 1 lan 
to, circunstancia que altera el ritmo respiratorio 
aún durante el mantenimiento anestésico; la respi­
ración de tipo espasmódico produce movimientos de­
cabeza que obstaculizan al cirujano, fatigan al en 
fermo y dificultan el control de la anestesia. 

La inducci6n se inicia con éter, protóxido de 
ázoe o cloruro de etilo en goteo abierto, de acue.r: 
do con la edad del paciente. 

La inducci6n se continúa con éter hasta cons~ 
guir la parte inferior del primer plano o la parte 
superior del segundo plano del estado quirúrgico y 
entonces se procede a la intubación. 

En todos los casos, para lubricar el tubo, -­
conviene utilizar jalea soluble o vaselina sólida­
simple, es decir, sin nigún anestésico, por las r~ 
acciones tóxicas que pueden presentarse, a más que 
los niños toleran el tubo aún en anestesia muy su-
perficial, sin que reaccionen a él con trastornos­
cardiacos o respiratorios. Se considera como el m~ 
mejor material de intubaci6n, el fabricado con vi­
vyl plástico, porque permite que los tubos se cur­
ven sin acodarse, aparte de que el espesor de sus­
paredes no es grueso, por lo que la luz del tubo -
es amp 1 i a. 
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Conviene recordar que los lactantes son vago-
t6nicos, pero el lo implica la necesidad de 1 levar­
la anestesia a planos profundos y peligrosos 1 para 
abolir por completo los reflejos. Los derivados -­
atropínicos servirfin para disminuir los reflejos -
vagales peligrosos, y la anestesia que produzcd la 
relajación de los mGsculos de la mandrbula, aunque 
no inhiba a los reflejos faringolaringeos, serás~ 
ficiente para practicar la intubaci6n sin el pro-­
blema de trastornos graves. A niños menores de un­
mes, generalmente se les intuba despiertos. 

Si la intervención va a efectuarse en labio,­
se utilizar§ la vra oral para introducir el tubo,­
ya que si se practica la intubación nasal, se re-­
traerá la porción del labio que corresponde a la -
narina por la que se ha introducido la sonda, con­
la natural deformaci6n que dificultará buscar la -
simetría. Es conveniente colocar una sonda a estó­
mago para evitar su distensión, que tendrá como -­
consecuencia dificultar la respiraci6n por la com­
presión del pulmón y del corazón a través del dia­
fragma. El tubo se mantiene fijo en la parte media 
del labio inferior, empleando para el lo, tela adh~ 
siva, con objeto de no jdlar comisuras. Además se­
colocará una pequeña gasa húmeda en la faringe a -
fin de impedir el escurrimiento de sangre y secre­
ciones entre la sonda y la tr,quea, ya que no debe 
permitirse introducir un tubo cuyo calibre se ada.E. 
te totalmente al de la tráquea, porque provocará -
edema de la laringe, considerando que el tejido -­
submucoso es muy laxo y se infi itrará fácilmente. 

Si la operación tiene !ugar en el paladar el­
ci rujano empleará la vra mdS conveniente. Algunos­
prefieren la nasal, que tiene ventaja de dar mayor 
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fijeza al tubo y la seguridad de que no va a ser -
obstruida la vía por la presión que ejerce el ayu­
dante con el depresor de la lengua; sin embargo, -
implica el peligro de provocar hemorragia del teji 
do adenoideo o de acodarse la sonda en la rinofa-­
ringe, con lo que disminuye su luz. 

Para evitar esto, se procederá a lubr-icar pe.r: 
fectamente el tubo y se eligirá la fosa nasal que­
aparezca libre, por lo que se manipulará con gran­
cuidado además se eligirá una sonda plástica, que­
permite curvarse sin acodarse, y se pasará a tra-­
vés del tubo endotraqueal, una sonda de Nelaton, -
con la que se vigilará un tránsito libre. Si se -­
percibe obstáculo a su paso deberá cambiarse inme­
diatamente el tubo. Cuando desde el principio es -
señalada por el cirujano la vía bucal para intubar, 
la sonda deberá ser colocada en una de las comisu-
ras. 

la anestesia se continúa con éter, oxrgeno y­
óxido nitroso, que perturban poco el metabolismo -
del niño. El mantenimiento se lleva a cabo en la -
parte super-i or de 1 primer p 1ano 1 que no da re 1 aj a­
ci 6n muscular muy marcada, cosa útí 1, sobre todo -
en la plastia de labios, porque una completa rela­
jación del orbicular de los labios hace que la si­
metría aparente durante la intervenci6n, se pierda 
al recobrar el tono. 

Se vigilan cuidadosamente el pulso, la respi­
ración y la temperatura. El aumento o la disminu-­
ci6n acentuados de la frecuencia del pulso, amen_!:! 
do es signo de choque inminente y se trata de 
acuerdo con la causa que lo produzca. El aumento -
en la frecuencia de la respiración puede deberse a 
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exceso de bióxido de carbono y entonces convendrá­
superficiali zar la anestesia y aspirar secreciones 
o sangre que han encontrado su paso entre sonda y­
tráquea. Al menor indicio de secreciones, y si - -
el lo se juzga de utilidad, se aplicará al paciente 
por vía endovenosa la dosis de atropina adecuada. 

Con frecuencia los niños menores de tres me-­
ses tienden a la hipotermia lo que se combatirá 
con bolsas de agua caliente, niños mayores hacen -
hipertermia por lo general, con el peligro de ta-­
quicardia y colapso; se controla el incidente con­
enemas helados simple o adicionados con aspirina. 

Es conveniente administrar sangre a estos pa­
cientes, de acuerdo con las pérdidas, y para el -­
efecto, han de 1 legar siempre a la sala de opera-­
ciones con una vena bien canalizada y la aguja fi­
na. 

Al terminar la intervención, el niño debe re­
cobrar sus reflejos, dentro del quirófano. En las­
reparaciones de paladar, es conveniente dejar el -
hilo con el que se fija la lengua para sacarla fu~ 
ra de la boca en caso de obstrucción, que puede -­
ser causada por accidente. Cuando el niño ha reco­
brado totalmente la conciencia, desaparece el pell 
gro de obstrucción y el hilo deberá retirarse. 

La posición del paciente durante la interven­
ción es en decúbito dorsal en un extremo de la me­
sa, con la cabeza ligeramente dirigida hacia atrás 
(posición de Rose), las manos y las piernas suje-­
tas, ~ la venoclisis protegida con una jaula. 

El cirujano se coloca enfrente de la cabeza,­
y los ayudantes a cada lado del enfermo; el ayudan 
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te instrumentista, a la izquierda del cirujano y -
enfrente del primer ayudante situado a la izquier­
da del paciente; el anestesiólogo, a la derecha 
del paciente y atrás del primer ayudante. 

Anestesia locorregional. 

Se refiere a la anestesia local que correspon 
de a los caninos, laterales y centrales, por ser -
éstas las regiones próximas a donde se 1 levará a -
cabo la intervenci6n quirúrgica. 

A nivel del canino superior se depositan unas 
cuantas gotas de anestesia a nivel del ápice, en -
la cara labial. 

Cuando esté indicada la anestesia por conduc­
ci6n se hace la inyección infraorbitaria anterior, 
para anestesiar el nervio alveolar anterior supe-­
rior. 

En la cara palatina debe hacerse la inyección 
en el agujero nasopalatino. 

Cerca de la cara distal del canino y en la e~ 
ra palatina hay una anastomosis con el nervio nas~ 
palatino. 

lnyecci6n infraorbital anterior. El nervio in 
fraorbital anterior es una continuación del nervio 
maxilar (segunda rama del trigémino). El objeto de 
la inyección infraorbital anterior es inyectar el­
anestésico lo más cerca posible del conducto infra 
orbital para bloquear el nervio alveolar (dental ':' 
anterosuperior y ramas terminales del infraorbital). 

El objeto de la inyección infraorbital ante-­
rior es inyectar el anestésico lo más cerca posi--
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ble del conducto infraorbital para bloquear el ner 
vio alveolar (dental anterosuperior y ramas termi­
nales del infraorbital). 

La aguja se dirige de tal manera que toque -­
primero la cara anterior del borde infraorbital, -
sin toear el suelo de la fosd canina. La soluci6n­
se inyecta gota a gota desde el momento de inser-­
tar la aguja en los tejidos y después de que se ha 
llegado a 1 a profundidad adecuada se inyecta e 1 --
resto de la soluci6n. Debe 1 legar la aguja hasta -
el periostio, cerca de la abertura del agujero in­
fraorbital y a una profundidad aproximada de dos -
centímetros. En dicho agujero se inyectan dos mi ll 
litros de solución y se hace un masaje suave con -
el dedo índice en el sitio que corresponde al lu-­
gar de la inyección. 

Los tejidos que se anestesian con la inyec- -
ci6n infraorbital anterior son: la apófisis alveo­
lar, los incisivos centrales y laterales, el cani­
no, el periostio del lado labial, los tejidos gin­
givales y la mucosa labial. 

Inyección en el agujero nasopalatino (bloqueo 
del nervio nasopalatino). El nervio nasopalatino -
se origina en el ganglio esfenopalatino situado en 
la fosa pterigopalatina (esfenomaxi lar). 

Sale a la superficie del paladar duro por el­
agujero nasopalatino e inmediatamente forma un pi~ 
xo que se divide en muchas ramas, las cuales iner­
van el periostio. 

Se inyecta primero una pequeña cantidad en el 
lado lateral de la papila, con el fin de evitar el 
dolor innecesario. Después de esperar un minuto se 
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puede dirigir la aguja hacia el agujero nasopalatl 
no, sin causar ningGn dolor, e inyectar la solu- -
ción siendo suficiente unas diez gotas de solución 
al dos por ciento de novocaína. Nunca debe de in-­
traducirse la aguja más de un centímetro. La inye~ 
ci6n se hace lentamente y sin fuerza. 

Para la anestesia de los incisivos centrales­
y laterales superiores se inserta la aguja en el -
pliegue mucobucal¡ en un lugar situado un poco ha­
cia afuera del incisivo central. 

Quedando el freni 1 lo en la línea media, la in 
yección del incisivo central se principia en un si 
tío distal. Después de inyectar unas cuantas gotas 
de anestesia se avanza la aguja hacia el ápice del 
diente en donde se deposita mayor cantidad de sol~ . , 
c1 on. 

Para inyectar los incisivos laterales superi~ 
res, se introduce 1 a aguja en e 1 mismo si ti o que _::, 
para los centrales, dirigiéndose hacia el ápice 1.,2 
teralmenteª 

Método de infi ltraci6n circular {extrabucal). 
Este es en realidad un método de anestesia regio-­
nal que ha venido a ser conocido con el nombre de­
anestesi a circular, debido a la forma circular en­
que se inyecta la soluci6n alrededor del campo op~ 
ratorio, con lo cual se interrumpe la conducción -
de todas las ramas sensitivas que parten de esa --
,,. 
area. 

La solución debe inyectarse Luando menos a 
dos o tres centímetros de distancia del campo ope­
ratorio. 

Este método es úti 1 para anestesiar un campo-
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operatorio en la piel o en el tejido celular sube~ 
táneo. 

Hay que seleccionar una aguja de longitud y -
diámetro adecuados, siendo satisfactoria una de -­
diez mi lfmetros de longitud y de calibre veintisi~ 
te. 

El operador toma la piel en el sitio de la in 
yecci6n, entre el pulgar y el índice, la sostiene­
fi rmemente y hace presi6n considerable cuando me-­
menos durante un minuto. La presi6n gradual produ­
ce anemia y tiene un efecto paralizante en las ter 
minaciones nerviosas sensitivas. 

11 11 ++ 

1 NSTRUMENTA L 

Para labio: Aspirador fino, compás, ganchos -
finos, porta aguja chico, pinzas de mosquito, 
tijera fina, pinzas de disección finas con -­
dientes, bisturr de hoja recta y jeringa. 

Para paladar: Depresor de la lengua, tijera -
fina, tijera angular, bisturí de hoja ganchu­
da, pinzas curvas, abreboca lateral, aspira-­
dor fino, pinzas de disección con dientes, un 
disector, portaagujas y pinzas de mosquito. 
Para corregir premaxi lar: Abreboca lateral, -
alambre de plata, depresor de la iengua, ciz~ 
1 la, pinzas curvas y aspirador fino. 

1 1 1 1-1--+ 



73 

MATERIAL DE SUTURA 

Para labio utí lizamos catgut crómico atraumá­
tico con aguja curva de medio círculo de cua­
tro ceros a dos ceros, seda con aguja atraum~ 
tica de cinco ceros a cuatro ceros, de acuer­
do con la edad y tamaño del niño, dermal cua­
tro ceros. 
En paladar se usa catgut crómico atraumático­
con aguja de medio círculo de cuatro ceros, -
que tiene la ventaja de que el calibre no de­
ja orificios grandes que puedan posteriormen­
te ampliarse, el tiempo de resorci6n es el -­
justamente necesario para que: 

A) No sea tan corto que se elimine antes de -
que los bordes se unan y. 

-ª.) No sea tan prolongado que produzca esface­
lo de los bordes como pasa con el catgut -
cr6mico de mayor numeraci6n. 
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VI 1.- CUIDADOS Y MEDICACJON POST-OPERATORIO. 

Las órdenes postoperatorias se dan al con­
cluir la operación en previsión de las necesidades 
del paciente y han de abarcar. el periodo de recup~ 
ración de la anestesia hasta que el paciente reco­
bre el conocimiento. Después se continúa el trata­
miento postoperatorio segGn la mejoría del pacien­
te. 

1.- Tómese la presión arterial y el pulso ca­
da media hora por espacio de 2 horas y -­
después cada hora hasta que sean constan­
tes. 

2.- Vuélvase al paciente cada hora sobre uno­
Y otro lado para evitar la congesti6n pul 
monar y la atelectasia. 

3.- Levántese moderadamente la cabeza del pa­
ciente y luego elévese bien la cabeza - -
cuando recobre el conocimiento para evi-­
tar la tos y reducir la tensión sanguínea 
cefá 1 i ca. 

4.- Se procurará que la respfraci6n sea pro-­
funda. 

5. - Se prescribirá e 1 tratamiento medi cament,2 
so contra el dolor y la inquietud. 

6.- Se continuará la quimioterapia y la anti­
bioticoterapia sí se comenzaron antes de­
la operación 

7.- Se dará al paciente toda clase de lrqui-­
dos que desee tomur como jugo de naranja, 
agua, té, cufé sin leche o crema. 
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En este periodo 1 os enfermos necesitan aten-­
ci 6n y observaci6n constantes, este periodo va de­
las 24 a las 48 horas. 

SEDACION.-

Para producir hipnosis se administrará Nembu­
tal o seconal o luminal sódico en dosis de --
0.13 g. por vía subcutánea; para la inquietud 
o nerviosismo se puede prescribir Fenobarbi-­
tal (luminal), si el dolor es leve se admini~ 
trará 0.3 a 0.5 g. de ácido aceti 1 salicílico. 

VOMITO.-

El vómito consecutivo a la anestesia con éter 
genera 1 mente desaparece a 1 cabo de unas cuan­
tas horas o cuando mucho al día siguiente. En 
este periodo el paciente no retiene los líqui -dos y se debe suprimir su administraci6n oral. 

NECESIDAD DE LIQUIDOS 

Es importante mantener el equilibrio hídrico­
del organismo, nunca se dejará que se deshi-­
drate el paciente, se reconoce a simple vista 
la deshidratación por la sequedad y el aspec-
to apergaminado de 1 os 1 ab i os, 1 a sequedad de 
la lengua, la deshidrataci6n puede ser debida 
al ~hoque consecutivo duna operaci6n quirúr­
gica prolongada o al v6mito postoperatorio -­
persistente, se debe corregir lo m~s pronto -
posible, pues la deshidratación aumenta las -
probabilidades de que se presenten complica-­
ciones y retarda la convalecencia. 
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INGESTJON DE ALIMENTOS 

Es indispensable la buena alimentación que s~ 
tisfaga la necesidad de calorías 1 de nitróge­
no y de vitaminas. 

OTROS CUIDADOS POSTQUIRURGICOS SON: 

1.- Evitar el edema; pues ocasionaría la rup­
tura de los puntos, por eso está contrain 
dicado cualquier método de retenci6n que­
provoque compresión y con el lo edema. 

2.- Evitar la acumulaci6n de exudado sobre el 
trazo de sutura; para lograrlo es conve-­
ni ente lavar la herida con suero fisio16-
gico tibio, cada 2 o 3 hrs. durante los -
primeros tres días. 

3.- Aplicaci6n de material graso estéri 1 (ca­
da tres o cuatro horas). 

4.- Alimentación con cuchara o gotero (en ni­
ños lactantes). 

Retirar puntos de sutura al 4o. o So. día. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

La fisura labial se encuentra entre las defo~ 
maciones congénitas del complejo facial bucal más­
comunes en el ser humano. 

Durante las últimas dos o tres décadas se han 
producido grandes cambios en la actitud general h~ 
cía los individuos nacidos con impedimentos menta­
les o físicos, que gracias a los esfuerzos de la -
profesi6n médica, se ha eliminado casi totalmente­
su rechazo y se acepta ahora generalmente a estas­
personas con requerimientos especiales de rehabi ll 
taci6n. 

La profesi6n dental ha buscado satisfacer es­
ta necesidad; los programas de escuelas de Odonto­
logía incluyen instrucciones específicas en técni­
cas para el tratamiento de estos pacientes. 

El estado dental de estos niños puede estar -
relacionado directamente o indirectamente con sus­
trastornos físicos o mentales. El tratamiento den­
tal de los niños con fisura labial, no requiere de 
singulares esfuerzos por parte del odontólogo, por 
lo general su cuidado puede 1 levarse a cabo con -­
los procedimientos uti !izados en ~ualquier niño. 

El odont61ogo puede resolver los problemas 
más graves y complejos que los afectan, siempre -­
que tenga conocimientos, y la comprensi6n requeri­
da para su tratamiento dental. 

Este tema lo considero de suma importancia, -
ya que su frecuencia es la siguiente: Se ha notifl 
cado y observado que el labio fisurado con el pal~ 
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dar hendido o sin él existe en 1 de cada 800 y de-
1 de cada 1.300 recién nacidos vivos respectivamen 
te. Esto guarda relación con la ~omposición racial 
de la comunidad particular: la fisura labial es 8-
veces más frecuente en la gente caucáusica que en­
los negros. 

El tipo de labio se acompaña de paladar hendl 
do y ocurre 3 veces con más frecuencia que el pal,!! 
dar hendido aislado; la fisura labial por sí sola, 
se observa predominantemente en el sexo masculino; 
el paladar hendido aislado es 2 veces más frecuen­
te en la mujer; mientras que ambos padecimientos -
juntos ocurren con más frecuencia en varones que -
en mujeres. 

Un poco más del 50% son hendiduras combinadas 
de labio y paladar y cerca de una cuarta parte de­
este número son bilaterales. 
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