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INTRODUCCION.

En este trabajo se mencionardn conceptos histologicos
etiolégicos, ambrioltgicos y anatdbmicos.

Asf como las deformidades Oseas y de los tejidos blan-
dos que se presentan en este tipo de alteracitn.

Esta deformidad congénita ocupa el tercer lugar de las
deformaciones en nuestra especie por lo tanto debido a su frecuen-
cia v localizacitn anatOmica se ha tomado un gran interés en su -
reparacion,

Para resolver un problema de este tipo, se tendrd que -
tomar en cuenta el estado fisico y psicologico del paciente, tenien-
do que realizar un minucioso estudio de laboratorio vy de la misma-
forma analizar el tipo de labio de que se trate, por esto también se
hard mencion de los tipos de técnicas que en la actualidad tienen -
aplicacion con sus ventajas v desventajas.

Puesto que existen una gran variedad de labios fisurados
v variedad en las técnicas, es errfneo intentar resolver todos los-
problemas con una sola técnica.

SI para un caso, una técnica es favorable para otro dife
rente puede resultar desastroso, €8 por esto que cada técnica estd-
indicada especificamente para el caso que le corresponda.

De acuerdo a esto se elegird la técnica que mds venta-



jas ofrezca para el caso.

Através de los siglos y con el avance de los conocimien
tos cientificos v el perfeccionamiento de las técnicas quirGrgicas -
se ha logrado satisfactoriamente la correccion de estas anomalias.

De esta manera se resuelve no solamente la deficiencia
anatomofuncional del defecto sino los problemas psicologicos y so

clales que acarrean los portadores de estd deformidad.



TEMA 1. HISTORIA

Se tiene conocimientos de estas anomalias congénitas de
labio hendido desde la era prehistoérica.

L.as malformaciones labiales fueron descritas por Smith
y Dawson en trabajos realizados en momias egipcias.

En el siglo1 v II los médicos drahes haclan referencia -
de estos padecimientos.

Galeno en el afio 130 D.C. los denomind Lagoqueilos.

Las técnicas quirdrgicas para la reconstruccion de la -
fisura labial han tenido numerosas y la mds antigua, data del aiio
42 A.C. al 37 D.C. por Celsus, Aurelius.

Posteriormente Ponte, Monoir, Graefe, Husson, [.a -~
ténica simple fué ideada por Thompson.

Franco en 1561 recomend6 la separacion del labio del-
hueso mazxilar, aproximando los bordes denudados, obteniendo un
adecuado cierre.

En el afio 1844 Malgaine y Nelaton, desc ribieron por -
primera vez la técnica por colgajos angulados v Mirault, por me
dio de caljados triangulares cuvas técnicas fueron modificadas por
Blair v Brawn,

En el mismo afio Hagerdon, describid una técnica de -

colgajo rectangular. Han habido muchas modificaciones de estemé



todo como los Giraldes. Koning y Hagerdon,
Tiempo después L.e Mesurier en 1949 la modifico, en
1952, Tennison describe una técnica similar usando un colgajo -

triangular que Randal d4 a conocer con medidas exactas en 1959.



TEMA 1I. ETIOLOGIA
a). COMPONENTES HEREDITARIOS.

Se considerd durante mucho tiempo que el factor gené-
tico como el méas importante en la formacion del labio, sin em--
bargo no hay relacion genétic a entre el labio leporino y el paladar
fisurado aislado. El labio leporino es mds frecuente en varones -
que en mujeres. Pero en los estudios realizados han demostrado -
que solamente en el 20 al 259 de los pacientes con labio leporino-
puede mostrar componentes hereditarios. Ailn no es posible deter
minar con precision el tipo de fendbmeno genético, se piensa que -
es multigénetico, de tal forma que no es posible establecer una so
la caracteristica mendeliana dominante o recesiva.

La frecuencia es algo mavor aumentando la edad de la-
madre y varfa en distintos tipos de poblacion.

Estd comprobado que si los padres son normales v han
tenido un hijo con labio leporino la probabilidad es de un 4%, Si -
hay dos nifios el peligro para el tercero aumenta a 9% sin embar
go, cuando uno de los padres presenta labio leporino v este defec
to aparece en un hijo, la probabilidad de que el siguiente niiio ten -

ga la anomalia, se eleva al 17%,.



b). COMPONENTES CROMOSOMICOS.

En la actualidad puede analizarse el cuadro cromoso -
mico de la célula humana; gracias a los adelantos en la técnica -
de cultivo de téiido. Al cultivar células en un medio artificial ¢v -
ulteriormente tratarlas con soluciébn de colquicina para determinar
la mitosis en metafase, pueden contarse ficilmente los cromoso--
mas,

Algunas anomalias se relacionan ‘con autbsomas; por lo
regular con un cromosoma adicional; otros con los cromosomas -
sexuales generalmente con el cromosoma X. Si hay un cromoso -
ma adicional, de manera que en lugar de un par acostumbrado hay
tres unidades, se dice que el sujeto es tris 6émico para el cromo-
soma dado, v el estado se llama rrisomia.

Se han comprobado plenamente cuatro trisomias a sa--
ber:

a) Trisomla 21, b) Trisomia 17-18, ¢) Trisomia 13-15
y d) Trisomia X.

La falta de un cromosoma origina un estado llamado -

monosdmico; sin embargo, estd anomalia es poco frecuente.

Trisomia 21

El llamado Sindrome de Down, durante la meiosis los



miembros de los pares cromosOmicos se separan de manera que
la célula hija recibe la mitad de los cromosomas que presenta -
la célula madre. Si en lugar de separarse los miembros del par
se desplazan-hacia la misma célula (falta de disyuncion) la cé-
lula poseera 24 cromosomas, en lugar de los 23 normales. En la
fecundacion se afladen 23 cromosomas de gameto normal, de los
cuales resultan 47 cremosomas tres de ellos idénticos, dado que
la frecuencia de Sindrome de Dawn aumenta segin la edad mater-
na se considera que la falta de disyuncion ocurre durante la ooge
nesis y nodurante la espermatogénesis.

En algunos casos raros deDawn el cromosoma adicio_
nal no es libre sino que esta unido a otro cromosoma, por lo re -
gular de los grupos 13 - 15 6 21 - 22 un fenOmeno llamado trans-
locacidon de cromosoma 21 en el progenitor de un nifio con triso -
mia. El progenitor tiene 45 cromosomas pero es clinicamente -~
normal, pués posee todo el material cromosdmico normal, se -
di a estos sujetos el nombre de portadores.

El acoplamiento y la separacién del cromosoma transg
locado y de los 2 homo6logos normales 21 vy 13 - S durante la meio
sis rigen el complemento cromosdmico de las células germinati-
vas. Aln que se considera que muchas de las combinaciones po -

sibles son incompatibles con la vida del embrion 13 - 15, 21 se-



une con un cromosoma translocado 13 - 15 - 21 un cromosoma i
bre 21, resultran trisomia 21,
Clinicamente el Dawn se caracteriza.

1.

]

Retraso Mental,

1

2. - Ojos y Facies Caracteristica.
3

t

Displasia Auricular.

»

4. - Macroglosia con Prognatismo.

Cardiopatias en el 10 - 129

b
i

6. - Labio Leporinoen 4 a 67

7.~ Miembros Superiores e Inferiores Planos,

Trisomia 17 - 18.
Los pacientes tiener suficientes caracteres que sugie-
ren entidad clinica neta. El llamado Sindreme de Edwars,

Clinicamente se caracteriza.

DNefectos Cardiacos Congénitos,

g
s

3. - Oreja de Insercion Baja.

Flexion de Dedos y Manos.

e
t

3. = Defectos Oculares como ( Microftalmia y Anoftal -

mia),
6. - Coloboma.

7. - Micrognatia.

&
!

Displasia Auricular.



9. - Sindactilia y Polidactilia.
10. - Anomalias Cerebrales.

11. - Anomalias Urogenitales.
c). FACTORES AMBIENTALES.

En la actualidad se estima que alrededor del 109 de ~
las malformaciones humanas conocidas dependen de factores am--
bientales, quizd debido a que los factores te;-atbgenos ambientales-
son pocos conocidos.

De los cuales son los siguientes:

1. - Agentes Infecciosos.

Gregg sefial6o, que la rubeola sufrida por la mujer en
la etapa incipiente de la gestacibén podria producir maiformacio -
nes congénitas como: Malformaciones Qculares (catardtas y mi -
croftalmia), en el Oido Interno (sordera congénita por desnutri -
cion del 6rgano de Corti), Cardiacos (persistencia del conducto -
arteriovenoso y defectos de los tabiques interarticulares y ventri-
culares), Dentales (alteraciones en la capa del esmalte, etc.)

Se ha atribuido malfomaciones congénitas a una doce - *
na de virus pero solodos de ellos son los mds importantes.

El de la rubeola y el citomegalovirus, se han identificado como-

causa de malformaciones vy de infeccion fetal cronica.
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Se han descubierto malfomaciones consecutivas a in-
feccion materna por virus de sarampidn, parotiditis, hepatitis, -
poliomelitis y varicela.

Est4 comprobado que la infeccitn materna por el pro
tozoo toxoplasma gandii produce malfomaciones congénitas.

I.os nifios puneden presentar: hidrocefalia, calcifica-
cidn cerebral, retraso mental y malformaciones oculares.

La sifilis es considerada causa desgtacada de malfor-
maciones congénitas,

2. - Radiacion,

Desde hace afios se conoce el efecto teratdgeno de -
los Rx y estd comprobado que la administracion de dosis gran--
des de Rx o radiacion a embarazadas puede ocasionar microce ~
falia defectos craneales, espina bifida fisura palatina y defec--
tos de las extremidades.

3. - Agentes Quimicos.

Es diffcil valorar el papel de los farmacos en la -
produccidn de anomalfas embrioldgicas de pocos medicamentos,-
se ha comprobado que sean teratdgenos para los hijos.

La talidomina produce malfomaciones del tipo de la
melia o focomelia. L.a aminopterina pertenece al grupo de los -
antimetabolitos y antagoniza el 4cido folico, se utiliza en emba-

razadas para producir el aborto terape(tico, en 4 casos de los-
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cuales no ocurrid aborto se advirtieron malfomaciones y fueron:

Anencefalfa, Meningocela, Hidrocefalia y labio y Pala-
dar fisurado.

4. - Hormonas.

Se ha comprobado por experimentacion que la cortiso
na inyectada a conejos en determinado perlodo de la prefiez, au-
menta la frecuencia de paladar hendido en ia descendencia.

Algunos investigadores indican que administrada a mu-
jeres en etapa incipiente de la gestaci6n causa paladar hendido en-
el feto.

Otros factores son: la inyeccitn de esteroides la hipo-
xia, las deficiencias nutricionales.

La obstruccién mecédnica de los mérgenes en aproxima
ci6bn de las partes componentes se ha citado con frecuencia como -
factor etioldgico contribuyente.

El desarrollo asincrdnico o la posicion fetal pueden -~
caysar retencitn de 1a lengua y el drea nasalen medio de las prolon
gaciones palatinas.

En la actualidad, la etilogia de las fisuras bucales -~
parece depender tanto de factores genéticos como ambientales, ya

que, desaffan los métodos conocidos de prevencion .






14

TEMA III. EMBRIOLOGIA

a). GENERALIDADES.
DESARROLLO

En general se dintinguen los grados de desarrollo o pe

riodos.

I

1. - Desarrollo Prenatal, desde la fecundacion hasta el
nacimiento { ciematogénesis).

2. - Desarrollo Posnatal, comprende las etapas posterio
res del desarrollo corporal.

El desarrollo prenatal comprende dos fases: El perfodo
embrionario, hasta el tercer mes del embarazo, vy el perfodo fetal,
desde el tercer mes del embarazo hasta el nacimiento.

Perfodo Embrionario.

A los tres dias aproximadamente de la fecundacion lega
el huevo al dtero, algunos dias después tiene lugar la implantacion -
en el endometrio. Durante este tiempo se produce la segmentacion
y la diferenciacion en embrio blastos con membrana trofobldstica,

En las semanas siguientes se desprende el embrion del-
saco vitelino,

El desprendimiento termina al final del primer mes.

Y el centro de las estructuras faciales en desarrollo es
ta formado por una depresion ectodérmica llamada estomodeo, ro-

deada por el primer par de arcos faringeos o branquiales. En el -
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embrién de cuatro y media semanas de edad, pueden identificarse -
cinco elevacioﬁes formadas por prolifereacién del mesénquima.

Los procesos 0 apofisis mandibulares se advierten cau
dalmente al estomodeo; los procesos maxilares laterglmente y la -~
prominencia frontal, elevacién algo redondeada en direccién craneal.
A cada lado de la prominencia y por arriba del estomodeo se encuenr
tra un engrosamiento local del ectodermo superficial, la placoda na-
sal.

En la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimien
to rapido, los procesos naso lateral y naso-mediano, que rodean la-
placoda nasal ésta forma el suelo de una depresi6n, la fosita nasal.
L.os procesos naso-laterales constituiran las alas de la nariz y los -
naso medianos eriginaran las porciones media de la narfz, labio su-
perior y maxilar, y todo el paladar primario.

En las dos semanas siguientes hay variaciones en el as
pecto de la cara.

Los procesos maxilares siguen creciendo en direccién
interna y comprimen los procesos naso medianos hacia la linea. En
etapa posterior estos procesos se fusicnan entre si; y también se -~
unen con los procesos maxilares hacia los lados. En consecuencia -
el 1abio superior es formado por los dos procesos nasomedianos y -

los dos procesos maxilares.



1q

El desarrollo normal, el labio superior nunca se carac
teriza por hendiduras.

De manera secundaria los labios son invadidos por me-
sénquima del segundo arco faringeo, este originari los misculos de
los labios inervados por el facial.

Periodo Fetal.

Este peri6do abarca desde el comienzo del tercer mes
hasta el final de la vida intrauterina.

Se caracteriza por el crecimiento rapido del cuerpo.

Durante este peritdo las modificaciones mas notables-
son que el desarrollo de la cabeza se vuelve mas lento en compara-
cién con el resto del cuerpo. Al comenzar el tercer mes la cabeza-
corresponde a la mitad aproximadamente de la longitud.

Durante el tercer mes las formas corporales se hacen
cada vez mas humanas, aflin cuando toda via resaltan las proporcio-
nes embrionarias la enorme cabeza, el grueso abdomen y las extre
midades cortas, desaparece el revestimiento velloso y se forma la
placenta.

El embri6n recibe el nombre de feto, durante el ter--
cer mes aparece una fina capa de pelo que cubre todo el cuerpoy -
aparecen los primeros movimientos activos del feto.

En el quinto mes se perciben los tonos cardiacos.
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En los meses siguientes la piel de un rojo obscuro y --
arrugada se tornari mas palida y lisa debido gl aumento de grasa+ -

subcutinea, aumentando su longitud y peso.
b). EMBRIOGENESIS DE LABIO LEPORINO

Dos teorfas pueden explicar el labio leporino; el defec
to de coalescencia de las membranas faciales y.la ausencia de meso
dermizacion del muro epitelial.

Clasicamente, sobre el gbultamiento cefilico, cinco --
mamelones esbozaran la cara: uno es medio superior, el mameldn ~
frontal, los otros laterales y simétricos son los mamelones maxila-
res superiores e inferiores, el mameldn frontal desciende vertical -
mente entre los dos mamelones maxilares superiores,

Los internos se fusionan para formar el tub&rculo inci
sivo y ios extremos forman el ala de ia nariz.

Segln Fleischmann, la teoria de los mamelones de la-
Cara no es exacta. Vesu y Politzer admiten que la hendidura del la-
bio leporino no es primitiva sino secundaria.

El mesodermo debe aportar vasos y nervios al muro -
epitelial. Si no penetra éste muro se produce ung reabsorcioén y por
consiguiente una hendidura que constituye el labio leporino.

Segln Stark el agujero incisivo del conducto palatino -
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debe considerarse el detalle anat6nico entre las deformidades anterio
res y posteriores dependientes de la falta de unidn. Las situadas por
delante del agujero incisivo dependen de defecto de la penetracitn me
sodérmica propiamente dicha en los surcos y desaparicién verdadera
de tejido en los surcos que separan los procesos nasomedianos y ma-
xilar.

Incluyen labio leporino lateral, maxilar superior hendi
do y hendidura entre paladares primario y secundario.

Las hendiduras anteriores varian desde defectos ape--
nas visibles en el borde mucocutianeo del labio hasta hendiduras que

se prolongan hacia el ala de la nariz.
TEMA IV. CARACTERISTICAS DEL LABIO NORMAL

Los labios son repliegues misculo membranoso s itug
dos en la parte anterior de la boca, cuyas superficies intetmnias y €x
ternas estan revestidas de mucosa y piel. Entre las dos superficies
se encuentra el masculo orbicular de los labios.

Existe un labio superior y uno inferior que limita la -
hendidura bucal, y se extienden desde el canino del lado derecho al
del lado izquierdo, los dos labios se continuan entre si formando la
comisura labial.

La presencia delos labios es propia de los mamiferos.

Es posicidn normal cierran el conducto digestivo en -



su extremo superior, separindolos uno del otro, forman el orificio-
bucal.

En el tejido submucoso entre el estrato mascular y la -
mucosa se encuentranv numerosas glandulas labiales asi como en el -
tejido subcutdneo estan alojadas las glandulas sebaceas y pilosas.

Podemos cunsiderar dos zonas en el labio superior por

SuU cara externa, unia cutanea o labio blanco y otra mucosa o berme-

116n.

El bermelldn se divide en seco y himedo, el seco for-
ma la parte mas anterior del labio rojo, el himedo forma la parte -
posterior del labio rojo.

El limite entre la Zona cutinea y el bermellén marca -
una linea cutdnea mucosa. Es una lineg que dibuja en el centro un -
arco de concavidad superior, el arco de Cupido, ésta linea esta cu-
bierta por una cresta cutanes.

La parte cutinea del labio presente en su centro una -
depresion esti delimitada lateralmente por dos aestas verticales -
que descienden de la base de la columela a las partes extremas del
¥;rco de cupido, &sta depresidn eg el filtrum v las crestas que lo i
mitan son las crestas filtrales.

Se denominan columela a la porcion cutanea del subta

bique nasal, es la zona de uni6én de la punta de la nariz con el labio
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superior.

El surco nasolabial separa el labio superior de la meji
lla. En una vista de perfil el labio superior sobresale y cubre en par
te al inferior. Esti protrusibn es mas marcada en el nifio que en el-
adulto.

El labio normal presenta dimensiones variables depen -
diendo de los sujetos, es importante conocer su valor relativo, es de
cir su proporcionalidad con el labio inferior y con los diferentes ele-
mentos de la cara.

La longitud del labio superior y el inferior con la altura
deben ser iguales.

El labio normagl esta formado de dos mitades simétri--
cas derecha e izquiérda, ésta simetria hay que tomarla en cuenta al
tratar un labio leporino.

Una cara armoniosa es aquella en la que todos sus ele-
mentos estan proporcionados.

El labio no es un elemento estitico de la cara, es esen
cialmente elastico blando y mobil. Estg libertad y esta movilidad --
son indispensables para la articulacién de los fonémas.

Anatdmicamente en el labio inferior encontramos una -
fosita media, el surco mentolabial que separa el labio inferior del -
mentén y una depresion media que se adapta con el saliente del tu--

bérculo del labio superior.
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Las arterias de los labios proceden en gran parte de las
dos coronarias que s¢ desprenden de la facial a nivel de las comisu--
ras. Encontramos una coronaria superior para el labio superiory --
una coronaria inferior para el labio inferior.

[.as venas circulan formando una red abundante. Termi-
nan en parte en la veng facial y parte en las venas submentonianas.

[.os linfaticos son muy numerosos en ambos labios.

[.0os nervios de los labios se dividen en ramas motoras -
y en ramas sensitivas. [.as ramas motoras emanan del nervio facial.
LLas ramas sensitivas proceden del nervio suborbitario v del nervio -

mentonigno, ramas del trigemino.
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TEMA V. CLASIFICACION CLINICA Y IFRECUEN-

CIA
aj. LABIO LEPORINQ CICATRIZAL.

Se puede considerar como la variedad mas benigna del

labio leporino.

Esta malfomacién consiste en una pequeiia depresion -

del borde mucoso asociada a un surco vertical en el labio cutaneo.
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b).- LADIO LEPORINO SIMPLE.

Encontramos una fisura mas o menos profunda cn ¢l la
bio superior que abarca todo el bermellon v se extiende hacia el la-
bio cutaneo. La fisura puede comprender todo ¢l labio cutanco o s6-
lo parte de €l.

Hay continuidad de la arcada alveolar. El suclo de la -
nsriz estd conservado, aungue por lo regular algo ensanchado, tre
cuentemente los dientes presentan gnomalfas o estan desviados.

Puede ser unilateral o hilateral.

¢).~ LABIO LEPORINO T'OTAL.
Es una fisura que afecta la totalidad del lahio v del pa-

ladar primario, limitado hacfa atras por el agujero palatino ante --

rior.
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Puede sov o st 1 al o ivingtoral.

d).- TORMAS ASIMETRICAS.

Estos cas.s del labio leporino bilateral suelen sor -
muy variados. Simple de un Iado v total por el otro, a estos casos -
se les denomina forina asimétrica . I esta misma forma pueden es

tar asocigdos a una division palaiing sinple o total, unilateral o bila-

teral.
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AL,

I’s una fisura que afacta I toralidad del labio, tanto -

»1 Lado derecho como el iz,

v premaxila.

lu.‘il,

[ A

=1 total del prelabio -
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f).~- LABIO LEPORINO INFERIOR.

"Es una fisura que comprede el bermellén, puede ex--
tenderse por la zona cutanea del labio, dependiendo de la cantidad -
de la zona lesionada, podemos decir que comprende los 3/3, 2/2 o-
simplemente 1/3 del labio. Puede presentarse en la parte media del
labio como generglmente ocurre en &stg malformacion o bien puede

localizarse en el lado derecho o izquierdo del labio.
CLASIFICACION.

1.- Labio Leporino Cicatrizal.

Unilateral
2.- Labio F_,eporino Simple

Bilateral

Unilateral
3.~ Labio Leporino Total

Bilateral

4,- Formas Asimétricas

5.~ Labio Leporino Central

NOMENCLATURA PARA L.AS DIFERENTES FORMAS DE LABIO LE

PORINO.
Le -~ Labio Leporino Cicatrizal.

Lus - Labio Leporino Unilateral Simple.
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LT - Labio Leporino Unilateral Total
LBS - Labio Leporino Bilateral Simple
LBT - Labio Leporino Bilateral Total

LBA - Lahio Leporino Bilateral Asimétrico
LC - Labio Leporino Central

LI - L.abio Leporino Inferior .
FRECUENCIA .

En general la frecuencia de hendidura de labio y paladar-
en los recien nacidos se calcula de 1;1000. Sin embargo existen dife-
rencias raciales, se presenta una hendidura como promedio de cada-
800 o 900 nacimientos vivos en U.S.A. una estadistica de nifios de ra
za negra sefiala un indice de hendiduras de 1:2000. En las razas orien
tales e hindh, las hendiduras son mas frecuentes y se seflala que ca -
si 3:1000 nacen con ésta deformacion.

Los tipos de fisura aparecen con diferente frecuencia y --
suelen estar distribuidas en forma desigual en relacién al sexo.

La frecuencia de fisuras es mayor en hombres que en mu-
jeres en relaci6n 3:2.

En fisurastotales bilaterales la frecuencia en el hombre -
es mayor en relacion 2:1.

La fisura labial unilateral la encontramos 3 veces con ma

yor frecuencia que la fisura labial bilateral, por lo regular el lado iz
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quierdo es el mas afectado.

Dentro de la morfologfa total de las fisuras, la unilate
ral se presenta con mayor frecuencia. Por lo general parece ser que
las fisuras se presentan mas a menudo hoy en dia que en el pasado, -
esto quiza se deba a que contraen matrimonio los pacientes afectados
con esta malformacion.

FRECUENCIA RELATIVA DE LABIO LLEPORINO

VARONES MUJERES
No.de & No. de T

casos casos
LABIO LEPORINO.......... ... 90 65.2 48  34.8
LABIO LEPORINO Y PaLADAR...257 103 28.6

FRECUENCIA POR 1000 NACIMIENTOS AFECTADGS DE FISURA
LaBIaL EN VARIOS PAISES

PAIS LABIO LEPORINO
LOSANGELES ... ... iiiiiiiieiianann 0.65
CALIFORNIA .... ......civee.. beeanna 1.02
NUEVAYORK ............... ceeranaee. 0.2
INGLATERRA ....... RN Ceeireiaaas 0.81 Y 0.96
DINAMARCA ¢ voieveniianennennsssanas 1.04
SUECIA ........ Cereseear e . 1.34

TASMANIA ..... tessisencaransanas eeeees 1,10




1)
TEMA IV DEFORMACIONES OSEA

Las deformaciones del esqueleto facial son por lo regu
lar la causa de los malos resultados obtenidos después de la opers -
cidn de labio leporino.

Estas deformaciones tienen diferentes gspectos depen-
deiendo de la formga anatOmica de la malformacién, segln el trata--
miento quirrgico que ha sido practicado y segln la edad del pacien
te.

1.- DEFORMACIONES OSEA PRIMITIVAS EN EL LABIO LEPORINO
UNILATERAL TOTAL.

La forma mas frecuente de hendidura 6sea divide ente
ramente el maxilar superior en dos partes, situadas gun ladoy a -
otro del agujero palatino anterior. Dorsalmente al agujero palatino-
anterior, la fisura es sagital.

Por delante se inclina hacia afuera y divide la arcada -
dentaria en la regién del incisivo lateral. Los dos fragmentos del --
maxilar superior solamente se unen entre sf en su pa rte anterior por
fijaci6n al esqueleto nasal, y en su parte craneal y posterior por fija
cidn a la base del craneo por medio del hueso esfenoides.

Estas conexiones son insuficientes para dar al maxilar
una solidez que le permita oponerse a los efectos de la accion de los

musculos o a las retracciones de las cicatrices operatorias.



Estas deformaciones Oseas primitivas se observan en el
nacimiento y en el primer mes de vida del nifio maiformado. Se carac
teriza por un desplacimiento divergente de los fragmentos del maxilar
superior.

El fragmento que comprende toda la region incisiva y el-
tabique de las fosas nasales efectia una rotacidén externa alrededor de
un eje vertical que corresponde a la tuberosidad posterior del maxi--
lar. Este fragmento tiene la forma de una piramide cuya base poste--
rior esta constituida por la tuberosidad maxilar, el borde posterior -
del vémer y la coana correspondiente. El vértice de la piramide ante-
rior corresponde a la sutura incisiva.

La base esta relativamente fija. El vértice es desplazado
hacia adelante y afuera. l.as caras laterales acompafian el vértice de-
la piramide en su desplazamiento.

Los desplazamientos que se ocasionan en el fragmento --
son el resultado de las tracciones musculares que tienen lugar sobre -
un paladar y un labio hendido. Por lo tanto se ejerce una presion hacia
adelante y una traccion desde el exterior.

El empuje hacia adelante es debido a la presion de la len

presién no esta contrarrestada por la tension de la banda --

ti5y

gua. kst
muscular que existe en el labio normal.
L.a traccion que se ejerce desde fuery es debida a la toni

cidad de los mioasculos del labio. El misculo orbicular de los labios -~



z4

presenta ua punto de apoyo importante en la espina nasal anterior. De
esta manera la espina nasal anterior se encuentra desplazada hacia a -
fuera por la tensidn que ejerce el misculo orbicular de los labios. El
pequefio fragmentb esta poco desplazade porque log miisculosg del labio
no se iasertan sobre él y la lengua lateralmente apenas la empujan, -
éstos desplazaimientos divergentes ocasionan una separacion entre los
dos fragmentos que modifican la situacidn de los elementos interme -
diarios.

La rana ascendente del maxilar, los huesos propios v log =~

!
cartilagos de la nariz se colocan transversalmente,

Tendremos como resultado un desplazamiento de la nariz, -
una desviacitn del subtabique, con desplazamiento en la punta de la -
nariz hacia la hendidura. La deformacién de la nariz es consecuen-

cia de las deformaciones Gseas.

La separacion que haya normalmente entre lg apofisis pte -

' rigoides y la tuberosidad posterio del maxilar estd sumentado. ks~

to ocurre como consecuencia del desequilibrio muscular que crea la~-
divicién del velo. La accidn del miisculo pterigoideos no esti contra

rrestada por los misculos peristafilinos.

Las deformaciones dseas estan influenciadas por la hipopli

—

sia es mis acentuada en los bordes de 1a fisura.

La cresta alveolar en su parte anterior, estd hiplopldsica ~
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en sentido vertical, esto crea una desviacion hacia arriba, atrds y-

adentro del borde libre.

2.~ DEFORMACIONES OSEAS POSTOPERATORIAS N EL LABIO LE
PORINO UNILLATERAL TOTAL

Desde los primeros dias que siguen a la reconstruccion
del labio, se observa un desplazamiento del maxilar tanto en su gran
fragmento como en su pequeiio fragmento.

1.os desplazamientos del gran fragmento consiste en un
movimiento de retroceso que comprende toda la arcada alveolar an-
terior, hasta el primer molar temporal.

Este movimiento de retroceso, puede ser acentuado en-
muchas ocasiones provoca una retrognatia incisiva superior, toda es
ta regibn incisiva, la porci6n alveolar y los dientes correspondientes
se encuentran retuidos.

Los desplazamientos del pequefio fragmento consisten -
en una rotacidn hacia dentro tomando como eje la tuberosidad del ma
xilar.

Esta serie de alteraciones morfolégicas que podemos -~
llamar postoperatorias no se detienen, si no que van evolucionando a
lo largo de todo el crecimiento, agravandose cada vez mas el proce-

SO.
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3.~ DEFORMACIONES OSEAS PRIMITIVAS EN EL LABIO LEPORINC
BILATERAL TOTAL.

Son muy semejantes a las del labio leporino total unilate
ral, la diferencia radica en la regi6n incisiva central, que se llama -
premaxila.

Esta pramaxila es la que sufre la mayor deformidad, es
ta proyectada hacia adelante por la presion ejercida de la lengua y por
el crecimiento del vomer. Estas dos fuerzas de proyeccidn anterior -
no encuentran la contrafuerza que narma;menie deberia ejercer el --
mfisculo orbicular de los labios.

TEMA VII. ALTERACIONES FUNCIONALES.

a). ALIMENTICIAS Y DENTARIAS.

El principal problema para estos cosas el el de la ali--
mentacidn, ya que cuando el nifio trata de hacer succion de la leche -
materna, parte del alimento sale por la nariz.

De esta manera el nifio no se alimenta lo suf iciente y la-
gsecrecion lactea desaparece en la madre, como consecuencia de la -~
falta de exitaci6n de la glandula mamaria por lo cual el nifio pierde pe
so rapidamente si no se tiene un especial cuidado de &1, esto contitu -
ye un gran problema, el cual es ain mayor en las fisuras bilaterales.

Estos nifios aprenden g chupar el biber6n por la tetina--

de goma colocindoles de espaldas para facilitar el paso del alimento-



ya que la funcidn de la deglucion se haya alterada dedido a la falta de
cierre nasofaringeo.

Se aconseja un tipo de chupon especial con la placa oval
saliente de uno de los lados, ya que al colocarlo en la boca se adapta
sellando la fisura momentaneamente y facilitando la suceién, por lo-
regular estos niiiis tienen que ser alimentados por gotero primero y-
después con cucharita.

Dentarias.

Usualmente la hendidura aparece entre el incisivo late--
ral y el canino o entre el central y el lateral y escepcionalmente es - -
posterior al canino y en algunos casos brota un diente en la misma fi--
sura.

L.a raz6n de estas irregularidades es posiblemente por el-
hecho de que los dientes no se desarrollan en el lugar de relacitn con el
hueso intermaxilar y 1a maxila, si no gque se forma de una lamina dentgd-
comin, independientemente después de efectuada la union de los meme-
lones. De esta manera su lugar de origen puede variar y su localizacién
se le considera accidental. Esta fisura trae comoconsecuencia altera--
ciones de los dientes en la regi6n correspondiente, los dientes estan de
formados y divididos apareciendo por consecuencia dientes supernume-
rarios. Los incisivos se encuentran mal colocados en labioversion o gi

rooclusidn con las raices curvadas o con otras deformaciones. En lg -



mayoria de los casos falta el incisivo lateral, probablemente eliminan
do la fisura.

En la mayoria de los casos los dientes superiores ante--
riores del labio hendido se encuentran en palatooclusion y a veces hay
una distalizacion marcada en los molares.

En las hendiduras bilaterales los incisivos superiores se
encuentran en palatooclusion y en ocasiones existe apifiamiento.

Una de las causas de defectos mas graves en la relacion
dentaria maxilomandibular, es la extirpaci6n quirdrgica del hueso in-
termaxilar. [.os dientes inferiores quedan en una posicién de protru--
sién exagerada, no s6lo debido a la insuficiencia maxilar resultante de
1a falta del premaxilar, sino también por el mayor desarrollo mandibu
lar debido a la falta de retenci6n que normalmente ejerce sobre el mis
mo, la arcada superior de ésto resulta una clase [{1 acentuada, dificil-
de corregir.

b). RESPIRATORIAS.

Estos casos son frecuentemente afectados en las vias res
piratorias altas, debido a que la deformidad de ficil entrada a los mi -

coorganismos patGgenos, originindose bronquitis y yinofaringitis que
pueden llegar a complicarse con neumonia, bronquitis capilar ete. -

Una rinofaringitis es con frecuencia de sumo peligro al efectuar
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do la fisura.

En la mayoria de los casos los dientes superiores ante- -
riores del labio hendido se encuentran en palatooclusion y a veces hay
una distalizacién marcada en los molares.

En las hendiduras bilaterales los incisivos superiores se
encuentran en palatooclusion y en ocasiones existe apifiamiento.

Una de las causas de defectos mas graves en la relacidn
dentaria maxitomandibular, es la extirpacion quirdrgica del hueso in-
termaxilar. Los dientes inferiores quedan en una posicién de protru--
sién exagerada, no s6lo debido a la insuficiencia maxilar resultante de
la falta del premaxilar, sino también por el mayor desarrollo mandibu
lar debido a la falta deretenci6n que normalmente ejerce sobre el mis
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b). RESPIRATORIAS.

Estos casos son frecuentemente afectados en las vias res
piratorias altas, debido a que la deformidad de ficil entrada a los mi -

coorganismos patégenos, originindose bronquitiS ¥ rinofaringiris que
pueden llegar a complicarse con neumonia, bronquitis capilar etc. -

Una rinofaringitis es con frecuencia de sumo peligro al efectuar

&
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operaciones de cierre quirirgico, ya que puede dificultarse la cura
cion de la sutura, lo cual puede determinar orificios remanen- -

tes,

Por otra parte, la presencia demasiado frecuente de ri -
nitis conduce a través de la trompa de Eustaquio a la otitis ma

dia.

En un 30 6 40 7 de los pacientes estd alterada la audi-
cién y no es raro que el enfermo quede permanente sordumudo -

o bien, presente alteraciones del equilibrio debidas a inflamacion

del laberinto.
c) Fonéticas

Son importantes los instrumentos fonéticos periféricos ya
que intervienen en la emision normal de los sonidos. Toda ex--

presion verbal exige el movimiento coordinado simultineo del --

aparato respiratorio, del vocal y del articulatorio.

Bl mecanismo de la respiracion es importante en la pro

duccién de los sonidos verbales en su segundo tiempo, la expira

cion,
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Durante ésta el aire inspirado y contenido en los pulmones-
sale de estos por los bronquios y la traquea, constituyendo la materia

prima de los sonidos articulares.

Respirando en silencio, la expiracién es sblo un poco mas -~
larga que la aspiracidn, el vollimen de aire absorbido es pequefio y su
salida es por la nariz. En cambio, al hablar la expiracién es muy lar
ga y la aspiracidn muy corta, siendo el volimen de aire relativamen -

te grande y su salida ordinaria por la boca.

El aparato vocal alojado en la laringe, interviene en la fona_
cidn, generando el tono del lenguaje, por la vibracidén que el aire expi
rado provoca en las cuerdas vocales, Cada vocal 6 consonante tiene -

un patron actistico caracteristico.
El aparatoarticulatorio estd constituido asi:

1. - Cavidad Faringes
2. ~ Cavidad Nasal
3.~ Cavidad Bucal

Las dos primeras contribuyen a la resonancia de 1a voz.

La tercera estd constituida por un lado, por una boveda in -

movil que comprende el paladar y las piezas dentarias superiores ~ -
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constituyendo log drganos pasivos de la articulacion y por el otro lado
los labios, lengua y velo del paladar principalmente 6rganos activos -
de la artic;ulacién. En 1a cavidad, los instrumentos del lenguaje sir -
ven de base a 3 zonas de articulacion. Labial, dental y palatal, y en -
algunos idiomas las zonas dorsofaringea y laringea. Segin sea la zo -
na donde se originan los sonidos, se les d‘enominan, labiales, bilabia-
les B, P, M, y los labiodentales V, F, dentales D, T, S, R, L, N, pa
latales G, K, CH; dosofaringeos, CH p:.;onun(:iada tras A, OyU; y -
laringeos. La C yla Z resultan de la combinacién ripida de Ty S, -

como la X de KS y 1a Q de KW,

Otro factor de importancia en la fonacidén, lo constituye el cie -
rre de separacion entre faringe y rinofaringe. La funcidn del velo -
del paladar aporta un factor de variedad al sistema fonético. En el -
mecanismo de oclusién fonatorio se distinguen varios procesos. - 1. -
La almohadilia de pasavant (masa horizontal de fibras del constrictor
. superior de la faringe) que se abomba en la paxed posterior de la fa -

ringe a mode de nervadura.

2. - Pliegues verticales en las paredes laterales de la faringe -
que corresponden a los rodetes del elevador y a los miisculos faringo

estafilinos y que al engrosarse por contraccidn apoyan en los pilares

posteriores.
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3. - El velo al elevarse por la accién del periestafilino participa

por delante de la oclusion.

Se acoda en dngulo recto a lcm. por encima de la insercidn de -
la ﬁvulé y se apoya en la punta de la almohadilla de P.ésavant. La con
traccion del periestafilino abomba la parte media del velo vertical - -
mente, y el saliente encaja como Gltimo elemento de seguridad enla ~
abertura que entonces desaparece, produciendo una oclusién herméti-

ca concéntrica propia de un esfinter.

La oclusion es proporcional a la intencidad del reflejo faringeo,
una fuerte nausea origina un cierre hermético, sl contrario de lo que

sucede en personas de escaso reflejo.

En la fonacidn, el poder oclusivo del paladar varia con los dife-
rentes sonidos. Asf en los sonidos llamados orsles ( a, e, i, 0, u) -

principalmente sonidos como la M, N, NG,

Para 1a pronunciacion de los cuales el velo permite el paso a la
nariz del aire sonoro, produciéndose un sonido accesorio por las ca-

maras suprapalatales de resonancia, por ésto ésta clase de sonidos -

se denominan nasales.

Es importante saber que para ser posible una oclusion fisiologi



-ca se necesita un velo suficientemente largo, mévil v sobre to

do, suficiente contribucién de las paredes de la faringe.

Lag alteraciones articulaiorias del lenguaje en las fisuras labig
palatinas son diversas. Son éstas anomalias causanies del defectos -
del lenguaje, principalmente las fisuras abiertas del paladar v velopa

latinas submucosa.

El lenguaje propio de éstas fisuras es muy caracteristico y casi

imposible de entender, pues presenta una gran variedad de dislalias.
Rinolalia abierta

Consiste en una resonancia patoldgica de las vocales y de los to
nos accesorios de las consonantes debido al paso anormal del aire de

fonacidn por la nariz.

Rinolalia Mixta

Regulta ésta de la combinacion de rinolalia abierta y cerrada.
Como tausa de rinolalia cerrada tenemos anomalias comprendidas en
1a nariz, como hipertrofias de la parte anterior de los cornetes, --

congestion postoperatorio etc.

Los nifios en el periodo de su desarrollo fonético que compren -



de sus primeros 3 afios, se va a encontrar ante dificultades patoldgi
cas que le van a impedir en absoluto aprender la mayoria de los soni
dos. Mientras que emite las vocales con sonidos gangosos, no les es
posible pronunciar los sonidos oclusivos que dependen de la presidn -
del aire contenido en la cavidad que los labios y lengua deben liberar

rapidamente, ya que el aire escapa por la nariz prematuramente.

L.a pronunciacion de la S esta frecuentemente alterada tanto por
la fisura como por las irregularidades del proceso alveolar. Muchas
otras alteraciones fonéticas de tipo funcional y no organico, existen -
debido a que el individuo aprendié a formar los sonidos en puntos ina
decuados del aparato bucal, de ésta manera con frecuencia dichas al-
teraciones como los sonidos G, K, S, R persisten alin después de --
eliminado el defecto anatdémico. Los nifios con fisuras no reparadas-
aprenden a hablar tarde y con dificultad incluso algunos de ellos no --

emiten un lenguaje articulado.

d) Psicoldgicos

La anormalidad de estos pacientes, consiste en primer lugar en
la diferencia anatdmica y en segundo en los trastomos de 1a comunica
cidn estos dos aspectos originan una reaccion de inferioridad ante la-

sociedad, donde encuentran indiferencia, ¢l paciente trata de compen



-gar esa inferioridad organica y funcional con reacciones inadecuadas
para defenderse de la realidad, sustituyéndola por un mundo de fantg

sias, como un refugio contra lo que lo rodea.

El sujeto se encierra en si mismo. Resulta dificil a numerar la
cantidad de alteraciones psicologicas que se presentan en este tipo -

de pacientes,

Estas alteraciones no se corrigen con la eliminacion del defecto
anatdmico - sino que requieren de un tratamiento psiquidtrico especia

lizado que es esencial para devolver la salud a estos pacientes.

Dicha atencidn también debe ser aplicada a los padres para fo-

mentar entre ellos unas relaciones arménicas y evitar una sobre pro-

teccion,
TEMA VII. EDAD ADECUADA PARA EL CIERRE

Hay dos tendencias para el tratamiento quirdrgico de esta defor

macion,

ay Operar al Nacer

b) Operar al cabo de unos meses de nacimiento.

a) Indicaciones



- Que 1os padres no tengan que soportar la vision de la deformi -

dad.

Contraindicaciones

Menor resistencia del nifio ante la intervencidn, falta de tiempo
para estudiar al nifio, las referenciag anatémicas del Iabio en las que
nos basamos para realizar la reconstruccion son que al nacer apenas

se reconocen.
b) Indicaciones

Estar superadas todas las contraindicaciones del operar al na -
cer, poder hacer ortopedia prequirirgica en los casos que se necesi~

te,

Contraindicaciones

Que los padres tengan que soportar por unos meses la deformi_
dad.

Actualmente 1a opinién mandial reportada en los congresos de -
labio leporino dicen que la fecha es de 3 a 6 meses,

E] nifio recién nacido se encuentra en condiciones normales v -
saludables, su peso no difiere del peso de un nifio normal, aunque - -

existen pruebas que estos nifios pueden tener alteraciones tales como
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defectos cardiacos, deformidades de los dedos de pies y manos.

Por motivos Psicolégicos es muy importante asegurar a los pa -
dres que la inteligencia de este nifio no se encuentra afectada debido -
a la hendidura, las investigaciones sefialan que los cocientes de inte -
ligencia fuéron iguales a los de los nifios normales. Los padres de -
estos nifios desean que la operacién se realice lo mas pronto posible,
para que el nifio pueda ser visto por el pablico, esfo es un motivo para
operar después del nacimiento, sin embargo otros cirujanos esperan

a que el nifio alcance un peso corporal de 4.5 Kg.

Este tratamiento no es una urgencia sino un procedimiento elec

tivo, de esta forma la edad del nifio no es una diferencia primaria.

Si se trata de un labio leporino bilateral se puede realizar en -

dos etapas siendo el segundo cierre a las 6 u 8 semanas después.

MOMENTO OPERATORIO

Formas Simple Lc
l.- 3-4mesesdeedad.............
Formas Simples

Unilateral LUS

2. - 6 meses de edad. . Labio Leporino Unilateral Total LUT
L.abio Leporino Bilateral Simple LBS

(lado mas afectado) L.abio Leporino Bilateral Total LBT
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3. - 9 meses de edad . . Labio Leporino Bilateral Total LBT
( L.ado menos afectado)

TEMA. IX PREOPERATORIO

La preparacion del paciente es sumamente importante, el nifio
debe estar bajo el cuidado del pediatra, la condicion general debe eg -

tar en perfecto esrado.

No debe haber ninglin defecto congénito que pueda contraindicar
la cirugia, los habitos de alimentacidén deben ser satisfactorios, no -

debe existir infeccidn yi sea local o general.

Debe realizarce una exploracién minuciosa de Sistema Cardio
vascular y Respiratorio sefialando la importancia de descubrir otras-
malformaciones asociadas al labio leporino como sindrome de Pierre
Roben, la funcién renal es determinada por un andlisis de orina, los-
los exdmenes de sangre deben incluir hemoglobina, recuento de gldbu
los rojos y blancos, tiempo de sangrado v coagulacidn, tiempo de pro
tombina y trombina. Tabién debe tomarsz uns RX de torax. Comple-

taremos esta exploracion con el pulso v la tensidn arterial,

El nifio debe ger internado 48 hrs. antes d= la operacién para-

tener tiempo de hacer un estudio completo y establecer los cuidad»s -
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de rutina.

En pacientes que tienen la edad de 4 meses, no es necesario -

administrar drogas preoperatorias inmediatas.

La alimentacién cebe se.: retirada 6 hrs. antes de la opera --

cion.

A log nifios mayores s {es administra atvropina y algin deriva

do del opio, de acuerdo con la dosis correcta para su edad.

VALORACION DE PULSO Y TENSION ARTERIAL

Edad Frecuencia Tensidn arte-
pulso/ minuto rial
Recien Nacido 120 75/30
6 meses 120 85/65
9 meses 115 90/65
1 afio 115 95/9%
2 aflos 110 95/60
4 afios 100 95/55
6 afios 95 100/60
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VALORACION MEDIANTE EL PESO Y IL.A TALLA

EDAD PESO (KG) TALLA (LM)
Recien Nacido 3 50
6 meses ) 66
9 meses 9 ‘ 71
1 afio 10 75
2 afios 13 | 87
4 afios 16 103
6 afios 22 117

- . @RV emi i e—

Preparacion Psicolégica

Dentro de los pacientes pediatricos hay demasiadas diferencias
para poder describir un procedimiento general pero es importante~ -
recordar que el trauma psiquico causado por el abandono en un am--
biente desconocido serda mas duradero en aquellos pacientes con me -

nor poder de raciocinio.

De esta manera debe colaborar el personal para que el niiio -

pueda adaptarse y lograr tener confianza.

TEMA.X, ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE LABIO LEPORINO



Los avantes en anestesia han sido pogible gracias a la constan
tante renovacion de sus técnicas en log Gltimos aiios, valiéndose del -
avance farmacolégico de los anestésicos endovenosos, la mejora del -
material de intubacidn y en las maquinas de ventilacién automaética ~--

adaptadas a la fisiologia respiratoria infantil.

No hay que olvidar que en estos casos debemos de disponer de
una via aérea libre, buena oxigenacidn y ventilacion asi como el man

tenimiento de la volemia y proporcionar una analgesia adecuada.

Esto ha representado una mayor facilidad para la realizacién de este~

tipo de cirugia.

Premedicacidn.
Esta se administra al enfermo la noche antes de la intervencion

debido a la agit acidn que pueda haber producido su ingreso a la clinica

Esta premedicacion se realiza con el fin de facilitar la induc-

cidén y actuar contra la aparicidon de reflejos vagales. ,

De esta manera el paciente queda sedado e inhibida la hiperse
crecidén mucosa en las vias respiratorias y la hiperactividad refleja -

que pueda llevar a un laringoespasmo.



Habitualmente administramos thalamonal intremuscular media
hora antes de la induccidn, las dosis varian dependiento del estado ge

neral y del desarrolio del paciente.

Regularmente se administran 0.5 ml por cada 5 ka., quedando
el paciente bajo vigilancia del pediatra, con el fin de descubrir cual -

quier depresidn.

Transcurridos 20 o 30 minutos el paciente queda sedado indife
rente, con ligera hipnosis y con buen llenado vascular periférico, - -
facilitando asf la puncién venosa para la induccién siendo menor la re

sistencia que efectua el niiio a la venoclisis.

Con la inyeccién de thalamonal intramuscular se administra -
un anticolinérgicos como la atropina en dosis de 0.01 a 0,02 my/kg~
de peso, la puncidn se realiza en el cuadrante superoexterno del tex
cio central del mislo, zona menos peligrosa que la gliitea. In otras
ocasiones se inyecta la atropina al iniciar la induccién por via endo-
venosa, evitando el enrojecimiento cutdneo que con frecuencia se pro

duce si se inyecta junto ai thalamonal por via intvamuscular.

Induccidon Anestésica

Una vez que el enfermo se encuvnira sedado por la preaneste.
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~sia se inicia la induccidn por via endovenosa.

La puncion se realiza en una vena del dorso de la mano flexura
del brazo o venas del cuero cabelludo, posteriormente para el mante -

nimiento se canaliza una vena del pie.

Después de administrada la atropina se inyecta un barbitirico~
al 2.5 % lentamente, hasta la abolicién de la conciencia, y desapari-~ -~
cibn del reflejo palpebral, es decir cuando no se produce respuesta al
roce de las pestafias. Posteriormente se administra gamma 0-H - --
(4cido gamma-hidroxibutirico) en dosis de 50 mg/kg. Con €l gamina-
0-H logramos un efecto hipnotico mas prolongado. Ya en el quirdfano
gse debe ventilar el paciente con una bolsa de no reinhalacidn con oxige
no al 100 % y si fuera necesario profundizar con la mezcla N20. - -

fluotane y oxigeno.

Posteriormente se practica la intubacién ortotraqueal adminis -

trando succinilcolina { 1 mg/Kg de peso corporal).

Con este firmaco se logra una mejor relajacién por lo tanto se-
puede introducir un tubo mayor sin resistencia por parte del maxilar,

lengua y glotis.



Intubacién Endotraqueal

Las ventajas de la intubacidn endotraqueal en el nifio son indiscu
tibles, ya que permite que el cirujano actue sin interferencias en el -
campo quirirgico a la vez que evita el paso de sangre u otros liquidos
al arbol traqueobronquial y permite mantener una buena via ventilato -

ria.

En edades inferiores se taponea colocando una gasa hiimeda en la
linea media de la hipofaringe, la funcidn de la gasa o5 evitar la pene -
tracidén de 1a sangre y suero en la tridque y también proteger la tvula

y la faringe del succionador.

En las ocasiones en las que se emplea taponamiento de gasa hipo
faringeo hay que tener cuidado de que ocluya perfectamente el es6fago
¥ que el estédmago esté vacio, puesto que cualquier regurgitacion de -

contenido gastrico podria pasar a la triquea.

L.a Intubacién en el Labio Leporino.
La longitud y fijacion del tubo endotraqueal son detalles impor-
tantes, una sonda endotraqueal bien colocada de longitud adecuada y -

fija tiene menos peligro de colapso y desintubacion.

Anatémicamente vemos lo facil que resulta que la sonda traqueal
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se deslice en un bronquio o se acode en el caso de que sea demasiado
larga, por ello se debe de cortar el tubo de forma que se adapte a la -
boca en su extremo proximal y en el distal este bien situado en la tra-
quea, |

Al aplicar el cirujano el abrebocas produce una mayor penetra -
cidn del tubo endotraqueal, pudiendo hacer que éste se deslice aun -

bronquio o se colapse contra la carina,

Edad Distancia del labio
a la carina en cm.

Recién Nacido 12
1 aflo 14
2 afios 15
5 afios 17
10 atios 18

Se introduce el tubo mis grueso que se adapte a la glotis sin trau
matizar, para esto se debe tener presente que el espacio mis estre -

cho de la luz laringea estd a nivel del cartilago cricoides.

La intubacién se realiza con extremado cuidado y bajo visién di-

recta de la glotis, para estos son ltiles los lubricantes hidrosolubles
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de preferencia los anestésicos con &l fin de no anular el reflejo glético.

No olvidando que entre los 6 y 11 afios la denticidn estd cambian
do, procuraremos no apoyar ni forzar los dientes al efectuar la intuba

cion.

Otro punto importante es la fijacidn del tubo endotraqueal son de
gran utilidad las conexiones de Coob que por su forma curva se adaptan

perfectamente al labio inferior en la intubacién oral.

Una vez finalizada 1a intubacion por boca se fija la parte extra--
oral del tubo que esta en contacto con el labio inferior al mentdn, para

esto se utiliza cinta adhesiva.

Proteccion Ocular
Realizada la intubacién se protegen los ojos con pomada oftalmi-
ca epitelizante con el fin de evitar ulceraciénes corneales provocadas

por los liquidos empleados en la asepsia de la zona.

Mantenimiento de la temperatura
Tratandose de lactantes el mantenimiento de la temperatura cor
poral es fundamental puestn que un descenso brusco puede provocar ~-

bradicardia, arritmia y fibrilacion cardiaca.
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La hipertermia provoca deshidratacion, acidosis, hipotension y
anoxia. Es importante que los quirofanos mantengan una temperatura

de 24°C,

Mantenimiento de la Anestesia

La anestesia se mantiene mediante la via inhalatoria con una mez
clade N 5 0 oxigeno al 50% v bromoclorotrifluroetano al 0.5 % si es
necesario se administran dosis fraccionadas de analgésicos, como ---
thalamonal o fentanest por via endovenosa en dosis que corresponde a

la mitad de la premedicacién con el fin de no producir depresién res

piratoria.

L.a yia inhalatoria cuenta con la ventaja de producir cambios ra-
pidos en la profundidad de la anestesia logrando de &sta manera al final
de 1a intexvencién un rapido despertar con la recuperacion de los refle

jos.

Coloeacidn del paciente

Para la intervencion del labio leporino el paciente es situado en -
posicion de deciibito supino, con la cabeza apoyada en un rodete con el
fin de que quede fija evitando movimiento de lateralidad, se coloca un-
rodete debajo de los hombros con Io que se consigue una ligera exter -

cion de la cabeza.
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TEMA. XI, TRATAMIENTO QUIRURGICO UNILATERAL Y BILATE

RAL.

Instrumental

Para realizar este tipo de cirugia se requiere de instrumental --

especial.

10.

11.
12,

i

Pinza de diseccion con dientes de Gillis.

Depresor de lengua de Tobold.

Hilo no reabsorbible 6/0 utilizado para sutura de piel y ber
bellon.

Portaaguja Webster.

Hilo reabsorbible 4/0 utilizado para sutura muscular.
Cartulina utilizada en las técnicas de colgajos triangulares
equilateros.

Clamps de Blalock (6 cm) con ellos se pinza ¢l labio, con --
fines hemostaticos antes de iniciar el corte.

Terminal de aspirador tipo Magill,

Torunda montada en pinza Pean.

Hojas n 15 y 11 montadas en mangos de bisturf tipo - - -
Bard-Parker n 3.

Tijera punta aguda.

Tijera Metzenbaun recta.
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13. - Tijera Metzenbaun curva.

14. - Pinzas Adson con dientes.

15. - Pinzas hemostéiticas y Mosquito curvo sin dientes.

16. - Plumilla reversible de Mapping, con ella previamente car
gada con tinta se marca el dibujo de las incisiones sobre-
el labio,

17. - Compas de acero inoxidable.

18. - Separadores de Senn-Miller.

19, - Separadores de Farabeuf.

Técnicas Quirirgicas
Victor Veau fue quiendid una verdadera base sOlida vy cientifica
para este problema, aunque actualmente no se siga su método, hay una

serie de principios que aun son respetados por los cirujanos.

Entre estos principios tenemos,

a) La reconstruccién del misculo debe ser el primer objetivo -
del cirujano.

b) Toda la piel del labio es qtil,

¢) El arco de Cupido se obtiene congervando un segmento de la-

linea cutdneomucosa del labio interno.

Actualmente se han propuesto muchas técnicas pero todas ellas



podemos incluirlas en tres grandes grupos.

1, - Técnica de colgajos cuadrangulares de Le Mesurier,
2, - Técnica de colgajos triangulares de Tennison,

3.- Técnica de rotacion - avance de Millaxd.

TECNICA DE COLGAJOS CUADRANGULARES
( Le Mesurier )
Marcaje de los puntos.

Para hacerlo mas comprensible los puntos se dividiran en dos
clases: a) puntos constantes b) Puntos variables.

Los puntos constantes son: 2,3,5,6,7,8y 9.

Punto 2. Equidistante entre la implantacidn del ala de la nariz
y columela en el lado sano y en el mismo limite del 1abio y vestibulo na-
sal.

Punto 3. Punto mis prominente del bermelldn en el labio sano.
Corresponde en el labio normal al vértice del Arcvo de Cupido. En este -

caso lo llamamos vértice interno del arco de Cupido.

Punto 5. Situado igual que el punto 2 en el mismo limite del-
labio y vestibulo nasal, pero en este caso en el labio hendido v a una dis
tancia de la columela igual a la que haya de la columcla al punto 2 en -

el lado sano.



Punto 6. En el mismo sitio que el 5, pero a una distancia del ala
de la nariz igual a la que haya del ala de la nariz al punto 2 en el lado

sano.

Punto 7. En la comisura labial del lado sano.
Punto 8. En 1a comisura labial del 1ado hendido.
Punto 9. En el lado externo de 1a fisara. Punto de la 1fnea cuta -

neomucosa donde €l bermelldn pierde su grosor normal y se adelgaza.

Al mismo tiempo, al marcar este punto procuraremos que la dis

tancia 7-3 sea igual ala 8-9 (7-3=8-9 ).

Este punto 9 lo situamos siempre en la zona cutanea, a unos dos

N

ml. de la linea cutdneomucosa.

...-—{
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Una vez marcados estos puntos, calcularemos la altura del lado
sano, a la cual llamaremos h. Esta altura estd dada por la distancia -

2-3 (2-3 = h = altura del lado sano),
La altura h 1la descompondremos en 3 partes iguales.

Tomamos 2/3 de esta medida que corresponde a h 6 altura del la
do fisurado, EI 1/3 restante corresponde a x es decir a 1a altura del

colgajo cuadrangular.

h = altura del lado fisurado=2/3 h

x = altura del colgajo cuadrangular =1/3 h.

Pasamos a marcar los llamados puntos variables. Los puntos --

variables en la técnica de l.e Mesurier son: 1, 10,11, 12,

Punto 1. Ei segmento hlo lievamos a partir del puntc 5 s

linea cutdneomucosa y delimitamos el punto 1.

Este punto 1 como el nueve, lo situamos siempre en zona cuti -
nea a unos 2 mm. de la linea cutdneomucosa, .

Punto 10, Ton centro en 1 y radio x marcamos un arco sobre el
cual se encontrara el punto 10. Este punto lo situaremos de tal forma
que el dngulo formado por 5-1-10 sea un poco menor que un recto, pa-
ra que al rotar se tranforme en un recto y alargue el labio en su par

te media.



Esto es usado en las grande fisuras. En las medianas y peque -
fias fisuras el angulo sera tanto mas agudo cuanto mds pequefia sea la
fisura.

Punto 11. Con centro en 6 y radio h'trazamos un arco, el punto -
de este arco que equidista en x del borde rojo del labio extemo sexda -~
el punto 11. Este punto 11 puede también estar situado a menos distan
cia que x del borde rojo a fin de que el punto 12 que forzosamente ha -
de estar situado a una distancia x del punto 9, caiga sobre la linea for

mada por la distancia 6-11.

Punto 12. Situado en la linea que une 6 con 11, ha de equidistar -

xdell yxde9, esdecir; 11-12=y 12-9 = x,

Resumen esquematico de distancias de diversos puntos.

h=5-1=6-11

x=1-10=11-12=12-9

Marcados los 12 puntos mediantes la plumilla y tinta quirirgica |
se procede al marcaje definitive de los mismos puntos, mediante una-
aguja hipodérmica. Mojamos dicha aguja en tinta quirirgica y se mar-
ca por todos los puntos explicados a exepcion del 2, del 3, del 7 y del

8.



Con la aguja atravesamos todo el espesor del labio perpendicu
larmente.

Antes de retirar la aguja cuando esté clavada en un punto pon
dremos en la punta otra gotita de tinta, la cual al retirar la aguja mar -

caréd en el punto en los 3 planos del labio : mucosa, misculo y piel.

Unidn de Puntos
La unién se realiza mediante lineas rectas utilizando plumilla
y tinta quirdrgica. Unimos.
a) LadoInterno: 5 con 1
1 con 10
b) Lado Externo: 6 con 11 (pasadopor 12)
9 con 12
Esias lineas nos marcan ¢l trazado de las incisiones cutaneas.
Dentro de los limites posibles de cada caso, hemos de dar nor

mas para el disefio de las 1ncisiones en el 1ado externo,

1. - Lalinea 9-12 hemos de procurar que sea perpendicular a

1a linea del bermelldn.

2, - Lalinea 12-11 hemos de procurar que sca casi paralela a
1a linea del bermelldn, aunque para lograrlo tengamos -

que dar una cierta curvatura al conjunto de la linea 6~11.
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Trazado de las incisiones cutaneas.

Lado interno a lado sano. Mediante histuri con hoja nimero 15-
resequiremos lag lineas de incisidn sin profundizar incidiendo sélo --
piel, lendode 1 al S ydelOal.

Posteriormente con bisturi de hoja nimero 11 reseguiremos las
incisiones en todo el espesor del labio atravesando piel, misculo y -~
mucosa. Vamosde5al ydel0al,

El trazado de la incigién en el benﬁcllén no lo marcamos con -
tinta, Al progresar con el bisturi nlimero 11 en la incisién cutdnea -
que va de 10 a 1, cuando llegamos al punto 1 no nos detenemos sino -
que seguimos incidiendo 1 6 2 mm en linea recta metidos ya en berme
116n. A partir de este momento seguimos con una incisidén curva, de

tal forma que la convexidad de esta curva mire hacia la nariz,

Lado externo o lado fisurado. Incidimos siquiendo las mismas -
normas expuestas en el lado interno. Con bisturi nimero 15 incidimos
superficialmente de 11 a 6 y de 12 a 9 y ccn bisturf hoja nimero 11 --
vamos incidiendo en toda la profundidad del labio, llendode 6 a 11 y -
del2 a?,

El trazado de 1a incision en el bermelldn como en el lado interno
tampoco lo marcamos con tinta, Siguiendo las mismas normas expues

tas para el lado interno. El lado externo, se hara la incisidén a partir



de 1 0 2 mm del punto 9, ya metidos en el bermellén, dirigiéndonos -

hacia la fosa nasal, paralelos a la linea cutdneomucosa.

Diseccion del labio aislado sus 3 planos.

Con hoja nimero 11 se inicia la separacién. Posteriormente con
tijeras finas, rectas y con punta se marca un poco mds 1a separacién
de los planos y por dltimo con diseccién roma logramos la perfecta -
individualizacion de los 3 planos (piel misculo y mucosa). La diseccién
debe ser mas amplia posible. Cuanto més y mejor disequemnos més i

berado y menos tenso nos quedari el labio en el momento de la sutura.
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Incisiones Mucosas.

Lado Interno. Incision 1 que recorre el fondo dei vestibulo por
por encima de los rodetes gingivales. Se con:inda con la incision dada

sobre la mucosa del vomer.

La incisién 1 comprende Unicamente la mucosa, respetando el
periostio, pues si no se hiciese asi produciriamos alteraciones en el -

posterior desarrollo 6seo.

Con periostotomo, se despega la mucosa del fondo del vestibu-
lo en direccidn a la nariz, teniendo cuidado con el agujero infraorbita-
rio. En el punto en que la incisién 1 llega .1 nivel de la columela, con
espitula muy pequeiia se despega hasta la altura de la espina nasal an-

terior ( Porcién correspondiente al lado interno).

Para visualizar bien dicha espina nasal tendremos que ir inician
do el despeque de la mucosa vomeriana a expensas dz la incision 2, -
con cuya mucosa hemos de lograr forma el colgajo y a rotarlo de tal -
manera que nos llegue, junto con el colgajo b que formaremos a expan

gas de la mucosa del ala de la nariz a formar el suelo de la nariz.

La incision 3 se efectia en caso de que queramos realizarla -

mauniobra de Schichardt que consiste en suturar ia mucosa vestibular -
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adelantandola respecto a como estaba originalmente con esto se consi -
gue llevar la mucosa yugal y el conjunto del labio hacia la linea media,

ayudando a quitar tensioén en la sutura final del labio,

Lado Externo. Incigidén 4 que tiene su origien en el punto 6 ---
marcado en el labio y se dirige hacia atras incidiendo en la mucosa nag

sal, Hendo a buscar 1a mucosa palatina.

El despeque de la mucosa nasal de esta incision nos formara -~
el colgajo b que es colgajo de mucosa correspondiente a la ala de la na
riz. Se ha de logrado que este colgajo b llegue ampliamente a contac ~
tar con el colgajo correspondiente al lado interno. Con el fin de poder-

lo suturar sin tension.

La incisién 5 es igual 2 la 1 del lado interno,

La incisi6n 6 es igual a la 3 del lado interno.

El despegue mucoso a través de éstas incisiones es idéntico al

descrito para el lado interno.

Maniobras para rotar el ala de la nariz.

Empleamos la técnica de Mirault-Brown McDowll que consiste~

en separar la piel del cartilago hasta la punta de la nariz asi como la --
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mucosa del cartilago, lo cual facilita en gran manera la rotacién de la-

aleta nagal.

Para lograrlo introducimos por la incigién del vestibulo (Inci--
si6n 5 ) una tijera curva roma y buscaundo los planos antes descritos des

pegamos hasta la punta de la nariz.

Sutura.
Sutura del plano nasal o suelo de la nariz con seda 3/0. El sue
lo de la nariz lo formarcinos a expensas de los colgajos a y b, previa -

mente rotados.

El primer punto (punto 1) es el mis posterior y lo anudamos -~
hacia palatino, Los otros puntos son progresivamente anteriores y los

anudamos hacia nasal ( puntos invertidos y los cortamos).

El vértice de lafucosa vestibular del lado externo, correspon-
diente a la parte mds anterior del fondo del vestibulo lo uniremos me- -

diante 1 6 2 puntos a la porcidon de la mucosa vomeriana no movilizada.

Posteriormente se sutura las 2 mucosas vestibulares: la corres
pondiente al lado interno con la correspondiente al lado externo, median

te puntos anudados hacia el vestibulo bucal en este momento tenemos-



ya formado el plano nasal y cerrado el fondo del vestibulo a nivel de la

fisuru,

Sutura del plano muscular mediante 3 6 4 puntos con sutura - -

reabsorbible de 4/0 anudamos hacia el lado >ucal.

Esios puaros han de ser suficientes para gue los punios cuté
neos puedan suturarse sin tension y han de estar covrectamente afronta

dos para que no produzcan distorsiones.

Sutura Cutdnea. Se realiza con sutura atraumatica de 6,70, Se

unen los puntos claves de arrviba hacia abajo asi:

S cond 19 conr 12

1 conll l1con9

El punto de unidén de 1 con 9 reprecenta la unidén cutdneomuco -
sa. Hemos de procurar que ambos bordes queden a 11 misma latura, -
ya que cualguier pequeiio defecto producirid posteriormente un notable -
escaldn que nos obligard practicar una segunda intervencidn de reioque

innecesaria si hemos efectuado sin ervor 'a primera.

A continuacifn, y con la misma sela. damos los puntos inter -

medios que veamos necesarios para lograr el cierre cutaneo,
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Sutura Mucosa. Con seda de 670 a partir del punto de unién -
cutaneomucosa ( que nos ha unido 1 con 9 ) vamos suturando hacia abajo

mediante puntos simples.

Pl I

En todos los casos y con el fin de evitar la aparicion de una -
muesca muy antiestética a nivel del bermelldn, después de afrontar -
los puntos que formaran el vértice fisurado del arco de Cupido, extir --

pamos el exceso de labio rojo e incidimos a este nivel en forma de Z,

La sutura del bermelldn seco se realizard entre cruzando los

colgajos mucosos, obtenidos en dicha Z.
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Cuando ya hemos logrado confrontar y unir los 2 lados corres_
pondientes de la mucosa labial se sutura dicha mucosa a la de la encia-
iacluidas las incisiones 1 y S que recorrian todo el fondo del vestibulo, -
todas con el fin de elevar el labio y adelantarlo hacia la linea media. La
sutura de las incisiones vestibulares se hace en forma adelantada (pre -

sutura ) con ello queda terminada la operacion.

TECNICA A COLGAJOS TRIANGULARES
( Tennison )

Esta técnica es una variante de la técnica original de Tennison
y que a sido denominada por sus autores: Técnica a colgajos triangula -

res equilateros.

N\ N\ -
FOGRNZON




TECNIGA A COLGAJOS TRIANGULA RES ELQUILATEROS
( Malek )

i1 calculo geométrico es la base de la técnica a colgajos trian-

gulares equilateros.

Esta tiene 4 variantes.
a) Método directo de 60°
bh) Método directo de 90°
¢) Método Invertido

d) Método de doble Z,

a) Méro directo de 60.
Llamamos h a la longitud del labio sano (h = 2 - 4) llamamos -~
h o altura del labio fisurado a la distancia entre la base de la columela-

( punto 5 ) y el vértice externo del arco de Cupido (punto 3 ) (h=5-3).

Si este vértice externo no es visible lo podemos calcular mar
cando el punto 1 que representa el centro del arco de Cupido, que si - -
tampoco es visible lo situaremos sobre la linea del bermellén a una dis
tancia aproximada de 3 mm del punto 4 (vértice interno del arco de Cu -
pido) a la misma distancia del punto 1 situaremos el punto 3, tambien -
sobre 1a linea del bermelldn con lo que habremos preformado un arco -

de cupido de unos 6 mm de longitud,
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Una vez calculadas estas longitudes, procederemos a transla -

darlas a una cartulina prefabricada en la que hay dibujados 2 angulos, -
uno de 120° y otro de 150°. Con ello pretendemos obtener matemaitica -
mente la longitud x ( longitud de los lados del tridngulo equildtero que =~
trazamos en el lado externo, y longitud de la linea que partiendo del pun

to 3 formard un dngulo de 60°con 1a linea 5-3).

Para obtener esta longitud x, se hace lo siguiente:
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Sobre el angulo de 120° marcamos a partir de su vértice la lon-
gitud h“a partir del punto as{ obtenido en la cartulina trazamos un arco -

de radio h que corta al otro lado del angulo en un punto.

La distancia comprendida entre este punto y el vértice del angy

1o representa el valor x o base del tridngulo equilitero.

Una vez conocidos h, h” vy x ya podemos facilmente realizar el
trazado de las incisiones.

120

150

120




Lado Interno.

Se dibuja un segmento 7 -3 de longitud igual a x, formado por un
dngulo de 60°con el segmento 5-3 para calcular exactamente los 60°, --
desde el punto 3 y sobre la linea 5-3 trazamos un arco de longitud x que
cortard dicha linea en un punto. Desde este punto y con el mismo radio
trazamos otro arco. Iinalmente desde el punto 3 y con el mismo radio
un Gltimo arco que cortara al anterior en un punto que sera la situacion
exacta del punto 7 para que la linea 7-3 forme un angulo de 60°, con la-

linea 5-3.

Lado Externo;

A partir del punto 6 ( punto de insercién del ala de la nariz del
lado fisurado } y con un radio de longitud h”~ trazamos un arco y apartir-
del punto 8 (punto cutdneomucoso o linea del bermelldn en que el labio-
pierde su grosor normal, reduciéndose a la mitad) trazamos un radio x

otro arco que cortari al anterior en punto que llamaremos punto 9,

e N
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A partir del punto 9 y con radio X trazamos un arco que corta-
ri al trazado desde el punto 8 en que llamamos punto 10 con lo que ha -

bremos formado el tridngulo equilatero 8 - 10-2 de base x que es lo que

pretendiamos.
Incisiones.

Lado Interno. Unimos 5 con 3 y 7 con 3.

L.ado Externo. Unimos 6 con 9, 9 con 10 v 10 con 8.
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150
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Una vez hecho los cortes y afrontados los colgajes vemos que-
la altura final del labio es forzosamente igual a h, puesto que siendo -~
6-9 =h ¥y 8 -9 = x formado entre estas 2 lineas un angulo de 120°---~~-

( 607 60°).

No hemos hecho otra cosa que transladar el trazado de la car~

tulina al labio.

b) Método directo de 90°.
Es practicamente igual al descrito para el método directo de -~
60°, 1a unica diferencia esta en que el dngulo formado en el labio inter -

no por las lineas 5-3 y 7-3 tienen un valor de 90°.

El trazado en el lado externo es idéntico aldescrito para el de-
60°.

Hay una verdadera diferencia en el caiculo de ia longitud x - -
puesto que si damos al colgajo de lado interno un dangulo de 90°, al hacer
el afrontamiento con el lado externo de 60°entre ambos sumarin 150° -

(90% 60°) por tanto el calculo de x en la cartulina lo haremos a partir

del dngulo de 150°,

A esta x calculada a partir del angulo de 150” la llamamos x ~ -

para diferenciarla de la anterior.
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¢) Método invertido
El principio del calculo de x es e} mismo.

Este método sélo puede ser realizado con angulo de 60°.
Es decir, que el célculo de x :leberd hacerse en la cartulina -
siempre sobre el angulo de 1207
La incisién sobre el 1ado interno del labio se efectda en la par
te alta del mismo. 0 sea que el punto 7 se'marca también con la longi-
tud x pero no a partir del punto 3 sino a partir del punto 5, formando -

el dngulo 3-5-7 de 60°.

En el lado exterao, la base del tridngulo equiliterv se encuen
tra inmediatamente por debajo del ala de 1a nariz, para cllo a partir -
del punto 8 y con radio de valor h™ trazainos ua arco que cortara el ar-

co trazado desde ¢l punto & con radio x en €l punto 5.

3
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A partir del punto 9 y con un radio x trazamos un arco que -~
cortara el arco trazado desde el punto 6 y con radio tambien x en el --

punto 10,

Incisiones.
Lado Interno  Unimos 5 con 3y 7 con 5.

Lado Externo Unimos 6 con 10, 10 ¢con 9 y 9 con 8.

d) Método de doble z.
En el caso en que la hipoplésia en altura del lado fisurado sea
muy importante, el calculo de x tal como lo hemos expuesto da valores

muy altos aunque se tome su valor sobre el angulo de 150°,

En estos casos no es posible trazar el tridngulo resultante. -
incisién ademas, por ser la x demasiado larga cortaria a nivel del - -
borde interno la cresta normal del filtxum, pasando mais alld dela li -

nea media,

Estos son los casos en los que estd indicada la llamada técni

ca de la doble z.
Un fundamento geométrico es similar al va explicado.

En uno de los lados del éngulo de 120° dibujado en la cartuline
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que marca el valordeh °. Luego se traza un circulo de magnitud ra -
dial h. El segmento asi obtenido x es mayor que x°, si calculdramos -
la longitud de x“sobre el &ngulo de 150°, comprobarfamos en los casos

en que la altura h es muy hipopléasica, que x’sigue siendo mayor que h’

Esto nos indica que cuando x y xsean mayores en longitud qe

h”, es preciso utilizar la técnica de doble z.

En la cartulina, sobre el segmento x, restamos el valor de h”

lo que nos da un pequeiio fragmento que denominaremos d (d=x - h?),

El trazado del labio consiste en realizar una plastia invertida
con un tridngulo de lado h y una plastia inferior con un tridngulo del la

do d.

Ei borde Interno.
El angulo 12 - 5 - 3 tiene un valor de 60° como estd indicado -
en una plastia invertida. Sobre el punto 3 se marca el segmento 3-7 -

de longitud igual a d, con un dngulo de 120 con respecto al segmento -

3-5.

X0

150
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Para trazar el dngulo de 120° basta con que la linea de longi -

tud d seaparalela ala linea 12-5 ( dngulo comptermentario).

120

150

En el borde exterio.

El dibujo de las incisiones resulta ficil. Los 2 rriingulos son
equildteros, El mayor e invertido con la h” y el menor y directo con el
ladod . Il vértice del triangulo superior coincide con el punto exter

no de la base del colgajo interor,

Cou 1z utilizacion de esta doble plastia en z, se consisue la -
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longitud deseada del labio, sin necesidad de hacer incisiones demasia-

do exzensas.
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TECNICA DE ROTACION—AVANCE
( Millard )

Este procedimiento, como las plastias a colgajos cuadrangula
res y tridngulares, tienen como principal ventaja introducir tejido late

ral en la vertiente interna de la fisura labial.

Se basa en la rotacion de la vertiente interna y avance dela --

vertiente externa.

Esta técnica talla los colgajos en la parte superior de la fisu-
ra tiende a corregir las asimetrias del piso de la nariz, disimula la -
sutura transversal en el pliegue subnarinario y la parte de 1a sutura si

mula la cresta del filtro en el labio fisurado.
Técnicas Quirirgica.
Se marca previamente y con cuidado el arco de Cupido.

Este marcaje puede ser dificil de hacer en el lado hendido por
que el limite del arco no siempre se nota bien. En este se mide la al-
tura del labio sano desde la nariz hasta el punto mis elevado del arco-

de Cupido y se transporta esa medida a la orilla interna de la fisura.
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Se efectiia primero la incisi6n inteina desde 1a linea cutdneo -
mucosa, en el extremo del arco de Cupido, hacia el piso de la nariz, a
continuacion se traza una incisidon que desde el extremo inferior de la -
incigion anterior se dirige hacia arriba, dibujando una suave curva a -
concavidad inferior y sobrepasa ligeramente la linea media colocando-
se por debajo de la columela. La longitud de esta incisidon estid en fun-
cidn de la hipoplasia y.se continida hasta lograr que la vertiente inter -

na pueda descender rotando hasta colocarse sin esfuerzo ni tension en-



su posicién normal. Queda un colzajo superior con la base por debajo

de la columela, que contribuira a formar el piso de la nariz.

La incision en el lado externo se efectiia desde el piso de la -
nariz hacia abajo hasta llegar a la unién cutdneomucosa y desde aili -
hacia afuera hasta lograr 1jue la distancia A-B sea izual a C-D. A con
tinuacidn se efectiia el trazado horizontal desde C hasta la base del ~--

ala de 1a nariz, rodeando dicha ala nasal.

Estas incisiones delimitan un colgajo triangular cuyo vértice
se lleva a 1a brecha que abre el descenso del colgajo tallado en el vér-
tice interno. Es decir, que se entrecruzan los colgajos de mnunera tal

que se sutura A con C y B con D.

El desplazamiento de C hacia la linea media prodice rotacidn

del ala de 1a nariz hacia la buena posicion.

El colgajo tridngular que se lleva hacia afuera y se sutura al-
extremo de la incisidn por debajo del ala de la nariz tiende a corregir
el desplazamiento de la columela hacia el lado sano, afrontando los col
gajos, se procede a la unidn de los tejidos por planos, de manera ani-

loga a como hemos expuesto en la técnica a colgajos cuadrangulares.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL LABIO LEPORINO BILATE
RAL.

De igual manera que el labio leporino unilateral, puede ser -

simple o total.

En ocasiones se presentan en forma asimétrica, simple en un
lado y total en el otro. El labio leporino bilaters! simple es més ame-
nudo simétrico v, por el contrario el labio leporino bileteral total se -

presenta a veces en forma asimétrica

Las dificultades técnicas para reparar un labio bilateral son-
mayores puesto que el labio leporino bilareral presenta a veces una --
marcada hipoplasia del tubérculo medio. El prelabio esta ascendido -
con escaso bermelldn y con ausencia total o parcial de las fibras del -

misculo orbicular.

Esta anomalia es frecuente encontrarla con proyeccion exter-
na de la premaxila. En las formas asimétricas ésta proyeccidn hacia
adelante de la premazxila va acompaiiada de desviacion lateral, hacia el

lado menos hendido.

Una norma principal en el tratamiento de la fisura bilateral es

que el prelabio ha de constituir después de la operacion la totalidad de
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1a altura del nuevo labio en su parte central. En los casos en que el -
labio sea muy hipoléasica se deben emplear técnicas quirdrgicas adecua
das de forma que alargue ligeramente a travéz de un procedimiento -~

plastico.

En el caso que la protrusion de la premaxila sea muy acentug
do es preciso realizar un tratamiento ortopédico prequirirgico, con el
fin de retruirla y alinear al maximo la arcada alveolar. Este trata-~
miento por lo regular se efectiia durante el primer aiio de vida cuando

los tejidos son aiin blandos.

La retropulsidn quirdrgica de la prémaxila tiene ciertas con-
traindicaciones puesto que implica trastornos en el crecimiento. Sin--
embargo en algunos casos de gran protrusion va osificada no nos - -
permite utilizar métodos ortopédicos por io tanio se tiene gue recurrir

al método de retrusion quirirgica.

Las malformaciones locales asociadas quiza sean mas frecuen
tes en las fisuras labiales bilaterales que en las unilaterales. Entre --
ellas tenemos:

Lia fisura de la ventana nasal.

El colobomas

La dobl e fistula del labio inferior.
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En este capitulo se describiran los siguientes puntos,

1. - Tratamiento quirdrgico de labio leporino bilateral simple.
2. - Tratamiento quiriirgico del labio leporino bilateral asimé

trico.

3. - Tratamiento quinirgico del isbio leporino bilateral total.

LABIO LEPORINO BILATERAL SIMPLE

En el caso de que el labioleporino bilateral simple no presenta
gran hipolasia, la columela tiene una adecuada longitud y la punta na-
’sal estd en buena posicidn, se puede reparar el defecto en un solo tiem

po quiriirgico, siendo a los 6 meses de edad.

La técnica de Millard estd indicada en estos casos aunque se-

prefiere 1a técnica de Verdeja.

Técnica de Verdeja.
Los puntos A, B y C ge sitdan en la linea media v correspon ~
de respectivamente al centro de la base de la columela, a la linea cuta

neomucosa y al punto de unién del bermellon himedo can el bermelldn

8¢€COo.

Punto 1. Se sitda de forma que quede lo mas inferior, pero al

mismo tiempo lo mas externamente posible en la linea cutdneomucosa
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del prelabio. El punto 1° es simétrico del anterior se marca llevando
la distancia B-1 a partir de B en sentido contrario. La distancia B-1
sera aproximadamente de 3 mm. Por tanto la longitud de 1-1° sera de

unos 6 mm y determinara el arco de Cupido.

Punto 2. A partir de 1 se tvaze una linea a 45° con respecto -
a 1-1” y establecemos el punto 2, de manera que la distancia 2-27 sea

igual al-2yal’-2-

Punto 3. A partir del punto 2 y en sentido externo se traza --
una linea paralela a 1-17. El punto 3 quedara determinado por la in--
terseccidn de ésta linea con la linea cutdneomucosa. El punto 3" le -~

corresponde al 3 pero del otro lado,

Punto 4. Situado donde se inserta la pared lateral de 1a colu-

mela en el prelabio,

Punto 5. A partir de la comisura labial, a lo largo de la linea
cutaneomucosa se lleva dos veces la distancia 1 -1° y se determina el
punto 5, éste debe coincidir con el gitio de la linea cuténedsmucass, -
donde el bermelldn subyacente s adelgess pe-disndo I mitad de su -

grosor.

Punto 6. A partir del punto 5 se traza una linea a 45° con ---



respecto a la linea cutdneomucosa y sobre ella se lleva distancia 1-2 -

obteniendo de este modo el punto 6.

Punto 7. A partir de 6, y en sentido externo se traza una 1 -
nea conangulo de 60° con respecto 5-6 y sobre ella la distancia se lle -

va 2-3, obteniendo el punto 7.

Punto 8. A pa«’r de 7 se lleva la distancia 3-4 en direccién -
a la fisura labial, y donde ésta distancia nos intercepte la linee cutéd -

nedmucosa situamos el punto 8.

Unimos los puntos 1,2,3 y 4 asi como 5,6,7 v 8 obreniendo Ii_
neas quebradas que se relacionan correctamente ya que sus lados co -

rrespondientes son iguales,

Los puntos 47, 57, 67, 77y 8 son los simétricos a los 4,5,6,7

y 8 pero del otro lado de 1a fisura labial se unen de la misma forma.

Debe destacarse que el angulo formado por 1-2-3 es de 457 y
en cambio el dngulo formado por 5-6-7 de 60°. Como el tridngulo ~ -
5-6-7 va a entrar en el espacio tridngular 1-2-3 aumentari necesaria

mente este espacio con lo que se logra la altura del prelabio,

Lag lineas 3-4, 7-8 y 3"~ 47, 77- 8" coincidiran respectiva--

mente en el momento de lagurura,



H

El bermelldn se aproxima en ambos lados por medio de una z
plastia, en la que se coloca un tridngulo bermellon externo en un espa_
cio de bermelldn interno, con lo cual logramos también grosor al nivel

del bermelldn que corresponde al tubérculo medio 1abial.

LABIO LEPORINO BILATERAL ASIMETRICO,

Este defecto se opera en dos tiempos quirirgicos: a los 4 me
ses de edad se realiza la queilorrafia del lado que presenta la hendidu

ra mas amplia y con la hipoplasia mas marcada posteriormente en el -
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segundo acto quirdirgico a los 9 meses de edad se cierra el lado menos

afectado.

En primer lugar se opera el lado mis afectado por que la pre
maxila se encuentra mas desviada lateralmente hacia el lado donde la
fisura es menor, al cerrar la parte de ia fisura labial mayor, la ten -
sidén del misculo orbicular ira corvigiendo progresivamente la desvia-

cion de la premaxila.

Cuando se realiza el segundo tiempo quinirgico encontramos-

que la premaxila tiende a ocupar el centro del l1abio.

Eleccidn de 1a Técnica Quirirgica.

Si existe una hipoplagia muy marcada 21 el lado que presenta la
hendidura mayor, se elige la técnica del colgajos cuadrigulares du - -
Lc Mesurier, <i la hipopldsia es moderada se realiza la técnica a col--

gajos triangulares equiliteros de Malek,

En el lado menos hipoplasico, dependiendo del grado de hipo -
plasia eligiremos entre la técnica de colgajos triangulares o la de rota

cidén avance.

LABIO LEPORINO BILATERAL TOTAL.,

Victor Veau marcd hace ya tiempo el caricter esencial de es



a5

~ta mal formavcion, el prelabio representa la parte central del labio, -

es necesario conservarlo en su sitio en toda reconstruccion operatoria.

Disgtinguiremos tres formas de labio leporino bilaieral:
a) Sin protrusidn de premaxila.
b) Con mediana protrusién de premaxila.

¢) Con gran protrusién de premaxila,

TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORINO BILATERAL TOTAL -
SIN PROTRUSION DE PREMAXILA.

Esta técnica seri siempre realizada en dos tiempos.

Si se opera en un tiempo y se reconstruye el suelo nasal de -~
ambos lados, el despegamiento simultdneo de 1a mucosa del tabique de

terminara alteraciones en la vascularizacion con atrofia secundaria de

premaxila.

Las dos operaciones se hacen con dos o tres meses de intérva

lo, tiempo suficiente para suprimir las reacciones locales desfavora -

bles.

Eleccidn de 1a Técnica.
En este tratamiento es preciso conseguir una altura adecuada

de la parte media del labio sin ejercer traccion sobre la columelay -
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la punta de la nariz.

Se opera en primer lugar el lade en que presenta 1a hendidura

mayor y en segundo lugar la hendidura menor,

Es decir, comenzamos por el lado de mayor hipoplésia cuan -
do la fisura es muy hipoplésia y representa una gran separscidn entre-
el borde externo de la hendidura y la premaxila, se debe realizar la --

técnica a colgajos cuadrangulares.

En los labios con hipoplasia moderada, consideramos muy in-
dicado el empleo de colgajos tridngulares, Ln estos casos el trazado -
cutaneo es el mismo para los unilaterales pero como Brauer se utiliza
el sobrante de bermelldn central a fin de dar grosor al prelabio siem -

pre hipoplidsico en los labios dobles.

La dificultad que se nos presenta en el labio bilateral total es
el calculo de la altura del lado sano, ya que a diferencia del unilateral

no existe dicho lado sano.

Es por elio que en estos casos recurrimos a las medidas dadas

por Clifford dependientes de la edad.

l mes ...... eveeenneeaes 10 mm.
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3 MESES vevevennnens ee.v. 12 mm.
1 afio cecnaen- Ceieeeme 13 mm.
adulto S P ¢ 9 8 ¢ B & 3 s acn (2R BN 1 17 Inlni

L.a finalidad de estas intervenciones es triple.

a) Crea un arco de Cupido mediano.

b) Dar al labio una altura satisfactoria e igual a amhos lados.
c) Que la longitud orizontal (anchura del labio) sea igusl a la

del labio inferior.

TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORINO BILATERAL TOTAL
CON MEDIANA PROTRUSION DE PREMAXILA.

En este tipo de fisuras se realiza la previa intervencién qui--
rdrgica, instauramos un tratamiento ortopédico con el fin de retroce -
der la premaxila a su posicién normal respecto a las bases 6seas cra-

neales,

La aparatologia que hemos encontrado mis id6nea para conse
guir este fin consta de una placa palatina que no incluye porcién de 1a -

premaxila, con anclaje extraoral y un gorro.

La placa puede estar o no dividida y llevar tomillo o no, segtin

tengamos que hacer expancion o ne de los fragmentos laterales.
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El anclaje extraoral lleva soldados 2 LUP que tienen por fina-
lidad paralelizar a nivel de la premaxila el recorrido de un eldstico -
que unido al gorro mantandréd una tensién constante sobre la premaxila
haciéndola retroceder a medida que vamos aumentando la tension del -

elastico.

A los 6 meses de edad después de la operacidn del labio colo-

caremos una placa rigida de contencidn que incluira la premaxila.
La placa de contencidn debe mantenerse durante 5 meses.

Con cste tratamiento se obticnen muy buenos resultados su -
tinica limitacion es que no debe de comenzarse més alld de los 2 me--
ses de edad del nifio. Pasada esta fecha laocificacion de la premaxila
nos impedira un bucn rirroceso, Lo dinico que se consigue es una incli

nacidn hacia abajo dcpger o coeaee e prowusion,
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En las formas de mediana protrusidn, se han adaptado méto-
dos quiriirgicos que tienen por finalidad retruir la premaxila y evi -
tar que siga protruyéndose durante los 6 meses que se tarda en la -

reconstruccion del 1abio.,

Esta técnica congiste en transformar desde las primeras ho -
ras de vida del nifio el labio bilateral total en bilateral simple, me
diante una sutura precoz de la parte alta del 1abio y suelo de la na -

riz.
A esto podriamos llamar cierre labial en dos fases.

En la primera fase el labio bilateral total es transformado en
bilateral simple. Durante esta fase la premaxila retrocede progre -
sivamente. El cierre de la parte alta del labio de las aletas nasales
y suelo de la nariz, conseguido en esta primera fase, ejerce una --

presion sobre la base de la premaxila que determinari su retroceso.

Seis meses después de la primera intervencion se procede al
cierre definitivo del labio que se hace utilizando las técnicas de cie

rre bilateral en un tiempo,

El principio de esta técnica fue descrito por Johanson en 1961,

por Celesnik en 1973 y en Espaila por Jover en 1974, el cual la deno
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mina técnica adhesiva para el labjo leporino doble.

TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORINO BILATERAL CON ---
GRAN PROTRUSION DE LA PREMAXILA,

Si la premaxila se presenta con una gran protrusién hacia ade
lante, es pricticamente imposible aproximar las paxtes blandas de
ambos bordes de la hendidura para conseguir el cierre de la fisira
labial. Este caso al igual que las formas de mediana protrusion es
absolutamente necesario colocar la piemaxila en posicién normal, -

con anterioridad al acto quiriirgico.
Mérodos fundamentales para retruir la premaxila.

1. Ortopédico.
2. Técnica adhesiva.

3. Retropulsién quirirsica de 12 premaxila.
Los dos primeros ya han sido descritos.

El tercer método, el de la retropulsion quirirgica de la prema
xila, consiste en realizar un osteotomia vomeriana subperidstica, -

para poder retruir la premaxila y fijarla por medio de un punto de -

osteosintesis.



Con este mécodo es sencillo y muy cficaz el inconveniente es -
que pueden producirse grandes trastornos ¢n ¢l desarrollo de la pre

maxila por esta razdn éste método se rescerva para los casos gra--

ves que van a ser tratados tardiamente.

TEMA XII. INDICACIONI:S DIZ LLAS TL:CNICAS,

Es totalmente equivoco querer resolver todos [os problemas -
con una sola técnica, por lo tanto el especialista en labio leporino -

debe saber manejar tantas récnicas como formas de labio existen.
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Sin embargo cada método tiene sus indicaciones especificas.

La técnica de eleccidn es la de colgajos triangulares especial
mente desde que Malek sistematizé con exactitud geométrica el cal-
culo de la longitud final del labio, {nico punte que quedaba oscuro -

en la publicacién original de Tennison.

Se dice que es la técnica de eleccidn ya que esti indicada en -
las formas maés frecuentes y tipicas de labio leporins: El labio lepo

rino total con leve o mediana atrofia del mesénquima.

INDICACIONES DEL METODO A COLGAJOS TRIANGULARES
EQUILATEROS,

Método directo de 60°.

Esta indicado en la forma mas corriente del labio leporino, en
los casos que existe mediana hipoplasia tanto en grosor como en al-

tura. Generalmente unilaterales.

Método directo de 90°.

El elegir este método va en funcidn con el grado de hipoplasia.

Se utilizarad cuando exista gran hipoplasia, especialmente en -

lo que se refiere a la altura del labio fisurado.
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Este método se utiliza siempre que se necesite acortar la lon

gitud de x.

Método Invertido,
Se utiliza en labios leporinos simples con hipoplasia modera-

da, este método presenta ciertas ventajas.

a) La rotacién del ala de la nariz es muy satisfactoria.

b) Una gran parte de las suturas del colgajo triangular se di
simula a nivel del orificio nasal.

c) Las suturas cutdneas son casi verticales en la parte infe-
rior del labio.

d) La base del filtrum y su foseta, a menudo bien dibujadas
encima del arco de Cupido, no son afectadas por el trazo

de 1as incisiones.

Método de 1a doble Z.
La eleccion de esta técnica estara en funcién del grado de hi-

poplisia del labio, especialmente a las que se refiere a su altura,

Esta indicada en agquellos casos gue aungue no exista gran atro

£

fia del mesénquima labial, la altura del labio fisurado sea muy bre

ve.



INDICACIONES DI LA TECNICA DE LE MESURIER A COL -
GAJOS CUADRANGULARES,

En la mayor parte de los casos no queda bien configurado el -
arco de Cupido, por esto solo se utiliza en las formas mds graves -
del labio leporino, es decir en las formas mas hipolasicas en las -
que dicho arco de Cupido es inexistente, Por lo que es indtil utilizar

técnicas que lo congerven.

Frente a ésta desventaja el colgajo cuadranrular soporta me -

jor la tensién postoperatoria que en las formas graves es inevitable.

Eqn dichas fowvnas. si utilizamos el colgajo triangular coree -

mos el peligro de que a: 1ecrosen los vértices do ios tridngulos,

INDICACIONES DE LA TECNICA DE ROTACION-AVANCE DE
MILLARD,

-

Estd técuica presenta como ventaja principal que disimula la
sutura trasversal en el pliegue subnarinario y que la sutura longitu-

dinal reconstruye el filtrum del lado afect ado,

A pesar e ea o - o debe ser utilizada como md oo dnizo v -
1t o las fisur s 1ibiales completas la incision externa cuva longi -

tud estd en relacion directa con el grado de hipoplasia debe Hovarse



muy hacia afuera. De esta manera se sacrifica demasiado tejido -

de 12 unidn cutaneomucosa.

Por esto se reserva el procedimiento de Millard para los la -
bios leporinos simples sin gran atrofia del mesénquima ni separa -

cion de las vertientes.

Este método tambien esta indicado en lo que se podria llamar
preparaciones secundarias © secuelas del labio leporino, como -

son las cicatrices retractiles, defectos de la linea cut@neomucosa.

MEDIANTE EL SIGUIENTE CUADRO ESQUEMATICO RESU--
MIMOS LAS INDICACIONES DE LAS TECNICAS,

Le Mesurier ( Colgajos cuadrangulares)  Formas graves.

Tennison, Modificaciones de Malek Formas media-
( Colgajos triangulares ) nas.
Millard ( Rotacidn avance ) Formas leves y
secuelas.

TEMA. XIHI, POSTOPL:RA I'ORIO,
5i se desean obtener buenos resultados, el cuidado de es-

tos pacientes debe ser extremado'



Se debe observar al nifio para evitar hemorragia postoperato-

ria y asfixia por agpiracion de moco y sangre.

Después de la operacion no se debe aplicar ninglin apdsito ex-
cepto una grapa de L.ogan para el labio superior a fin de disminuir -

la tensién y prevenir el trauma directo en el sitio operado.

Si la reaceidn de la anestesia es normal v no se presenta com

plicacion se puede alimentar al nifio a las 3 horas.

La alimentacion se lleva a cabo con una jeringa Ascpto que
la botella corriente produce excesivo gjercicio al labio v aumenta la

cantidad de edema.

L.as manos del nifio deben sujetarse. L.a sutura debe ser lava
da con 50 ¢ de perdxido de hidrégeno cada hora durante las prime -
ras doce horas siguientes a la operacion v después cada 4 horas hasg
ta que se quiten los puntos. El cuidado debe ser minuciosy va que -
de otra manera la herida se contamina v se puede producir una infee
cién. Las suturas de seda se deben quitar después de 3 a 4 dias,
dependiendo de la cantidad de adema que presente v el 2rado de I

cicatrizacion de la herida,

La grapadeL.ogan se quiran al i1l 12! 7 1, se reasida
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alimentacioén con botella al final de las dos semanas.
Si es necesario se administran antibidticos.

TEMA . XIV. MORTALIDAD,

Este tipo de problemna ha sido considerado como grave en el re
cién nacido debilo al gr.n Mdice de morr i lad que presentan estos

nifios.

In 1a actualidad gricias al alto nivel que ha alcanzado la me -
dicina pediatrica, la mortalidad ha disminuido de tal manera que el
labio leporiino puede ser va excluido de log capitulos de urgencias -

del recién nacido.

Si no hav malformaciones asociadas incompatibles con la vida,
el labio leporino se puede considerar benigno en cuanto al prondsti-

co vital del nifio.

Concre.ainente la estadistica es de 378 casos el niimery de ==
muer-os es e 21, correspondiendo 20 al preoperatorio y un s0lo -

C1S0 €.1 el postoperatorio.

Se puede aclarar e de los 20 mueros en el preoperatorio 10



correspondian a la forma del labio leporino cent~al, con una serie -
de malformaciones asociadas incompatibles con la vida e¢n la mayo-

ria de los casos.

Encontramos que de los 378 casos ha habido 20 muertos en el
preoperatorio, lo que representa un porcentaje de 5.2 . S5i descar
tamos los muertos debidos al sindrome Jel labio lenorino medio, el
indive de moxtalidad en el preoperator’y de lus labios leporinos co-
mo tales se reducen al 2.6 72 . Las causas de muerte en los 10 ca-

sos correspondientes a las formas no cencrales del labio leporino -

son las siguientes.

Bronconeumonia 4
Hidrocefalia 2
Trisomia 13-15 2
Cardiopatia 1
Deshidratacion 1
Sepsis I

Ln el postoperatorio solo se encuentra un ¢aso muerio, tratin
dose de labio leporino central que habia sobrevivido hasta la edad-
de realizar la intervencion. La causa de la muete fue sepsis en el -

postoperatorio inmediato.
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L.os demaés casos intervenidos todos sobrevivieron.

Relacién de muertos dependiendo del tipo de labio leporino.

Preoperatorio  Postoperatorio

Labio leporino cicatrizal - -

L.abio leporino unilateral simple 1 -
| Labio leporino unilateral total 1 -
Labio leporino bilateral simple - -
Labio leporino bilateral asimétrico 2 -
Labio leporino bilateral total 7 -
L.abio leporino central 9 1

Incidencia segiin el 1ad> en las formas unilaterales.

t

No existe una explicacion embriologica conocida la realidad

es que la afeccion del lado izquierdo en las formasunilaterales es mucho

‘mis frecuente que las del lado derecho.

L ado izquierdo 188 ( 68.1.; )

Lado derecho 88 ( 31.9.1)



Como se puede observar en el siguiente cuadro la proporeidn
se mantiene en todas las formas de labio leporino unilate+~al, sin que hava

una marcada diferencia segin el tipo de labio de que se t rate,

P — Py

[zquierda Derecha
Labio leporino cicatrizal 10 5
L.abio leporino unilateral simple 68 34
Labio leporino unilateral total 110 49

TEMA. XV. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO QUIRUR
GICO.

Ventajas de 1a técnica a colgajos cuadrangulares.

1. - El manejo de colgajos cuadrangulares quiza sea --
mais facil desde el punto de vista técnico, que el ma
nejo de colgajos triangulares.

2. - Ln los colgajos cuad-anrulares es menor ¢l riesgo
de necrosis por su irrigacion,

3. - En las grandes hendiduras las tenstnes pueden que
dar a nivel de la sutura son mejor sopor adas por -

colgajos cuadrangulares.
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En las hendiduras amplias, cuando la rotacion que se -
imprime al colgajo externo es de 90, el cilculo de la al
tura del labio fisurado se desarrolla por un procedimien

to exacto ( suma de longitudes ).

La cicatriz al ser en Z no queda retractil.

Desventajas dez la técnica a colgajos cuadranzulares.

1.~

L‘%
]

Lineas de incisién trasvérsales en la mitad del labio, -
cortan el filtrum.

En las hendiduras pequeiias cuando no se rota el colgajo
cuadrangular 90°, la altura del lado fisurado no se pue-
de precisar exactamente como en las hendiduras amplias
en las cuales la rotacion que se imprime al colgajo cua
drangular es de 90°,

No se conserva bien el arco de Cupido va que frecuente
mente la linea de incisidn correspondiente a la altura -
del labio fisurado penetra en el arco de Cupido, dando -
como resultado un arco de Cupido insuficiente.

Pérdida de mucho tejido que repercite a la anchura del -

labio.



Ventajas de la técnica a colgajos triangulares wquildteros.

1.) Queda respetado en su totalidad el a ->u d+ ("upido.

2.) Se conserva el ancho total del labio.

3.) El calculo de la altura que debe darse al lado fisurado-
se hace por un procedimiento geométrico, libre por tan
to de errores de apreciaciOn subjetiva.

4.) Ll colgajo triangular que se talla en la porcion de la hen
didura abre el borde externo del labio, que en muchas -
pcasiones se encuentry eygrosado,

5.) No queda cicatriz lineal, v por tanto no se produce re- -
traccién posoperatoria del labio.

Desventajas de la técnica a colgajos triangulares equiliteros.

1.) Lineas de incision trasversales en la mitad no se pro -
duce retraccion postoperatoria del labio.

2.) Enlas grandes hendiduras, en las que el labio puede -
quedar algo en tensidn, existe el peligro de necrosis -
del vértice del tridangulo equilatero tallado en el lado ex

termao.

Ventajas de la téenica de Millard,



1.)
2.)

19"

Disimula la sutura trasversal en el pliegue subnarinario.
La pa.- e ver ical de la sutura tiende a coiacidir con la -
crosta filtral.

Enrolia bien la aleta nasal.

Respeta 2! arco de Cupido,

El colgajo triangular que se cleve hacia afuer1iiende a ~

corregir la desviacion de la columela haria el lado sano.

Desventajas de la técnica de Millard,

1.)

2.)

i1 cdleulo de los colgajos para conseguir la altura ade -
cuada del labio es subjetivo v 3omerido por tanto a error.
En las hiendid t=13 ;-~mdes 12 incision in*¢rma hay aue - -
prolongar'a mucho. sobhrad:-31ado la linges media,

La incision exi2ria, 21 log cagos muy hipopldsicos de -
be Uevars » mar ' arcia afuera. Se sacrifica entonces de-
masiado tejido en la unién cutanzomu-osa.

La cicatriz vertical, a veces <r2a r2 raceida y ligero - -
acortamiento del labio.

Deformidades de la ventana nasal por rairiceion de su -
base.

No abre el extremo del borde externo del labio en oca ~-

siones enpgrosado v redondeado.
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CONCL.USIONES
Desde el punto de vista etiopatogénico se cree que para que --
aparezca la malformacibn es preciso que exista predisposicién del fac -

tor hereditario.

L.as causas exOgenas solo son valorables en la madre durante
la etapa entre la tercera y décima semana de la vida embrionaria ya que

fusidn normal del labio finaliza entre 1a sexta y séptima semana,

Es indigpensable clasificar al labio leporino antes de enfocar-
su tratamiento ya que en esta malformacion existe una gran variedad de

formas.

Segun los datos estadisticos el labio fisurado comprende el --
73.8 % presentando malformaciones asociadas, este alto porcentaje se

debe a dichas asociaciones,

L% Lt R ]

E] indice de frecuencia es mis alto en el lado derecho en pro
porcidn 2 : 1 :1 al lado izquierdo. La afeccion mis frecuente es la uni
lateral toral seguida por la unilateral simple y la bilateral total. Lame
nos frecuente es la bilateral asimétrica. Y la forma que mis raramernte

se presenta es la forma central.

Es de suma importancia saber el momento en que selevaa -
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realizar la intervencidn es decir : 1 . - La forma simple se interviene en
los 3 -4 meses de edad. 2. - Las formas totales unilaterales, las sim-
ple bilaterales y el lado maés afectado de 1as formas bilaterales totales

se intervienen a los 6 meses de edad.

Las formas de labio bilateral asimétrico y bilateral total se-
realizan en dos tiempos operatorios, operando en primer lugar el lado
mas afectado, posteriormente 3 meses después en un seguado acto ope-

ratorio se cierra el lado menos afectado.

En la actualidad son vigentes 7 técnicas de las cuales debere-

mos elegizr la mas indicada para el caso.

Esta malformacidn puede considerarse benigna en cuanto al --

prondstico vital del nifio si no existe otro tipo de problema,

Por ios resuitados obtenidos en el empleo de las diferentes --
técnicas creemos que debido a las condiciones que reunen seguiran tenien
do una gran difusién puesto que ofrecen una prematura restauracion aun
que sea parcial con menos tiempo de hospitalizacién. Ante los padres -
y la sociedad a los 8 dias de la intervencion se consigue un nifio parcial-

mente restaurado, con resultados estéticos que no repulsan.



Es logico que este tipo de intervenciones lleguen a un buen --
fin puesto que se realizan en un periodo neonatal, disponiendo de un cen

tro hogpiialario, médicos especializados y personal calificado.

Por estas causas podemos decir « 1e los riesgos quirirgicos -

son minimos y 'os resultados son satisfactorios.
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