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I NTRODUCC I OHN

- La fisura de labio y paladar es la malformacién
méds comln y existen casos tan antiguos como el hom-

“bre mismo, lo cual se puede verificar con las diver
- sas publicaciones de varios autores, '

Es necesario dejar bien establecido que la no -
fusidn de los segmentos labiales se presenta entre~
la 4a. y 8a. semana de vida intrauterina, mientras-
que en el caso de el paladar encontramos a esta al-
teracidn de la 6a. a la 8a. semana de vida intraute
‘rina.

Este tipo de mal formacidn deberia recibir espe~
cial atencidn tanto de parte de los profesionistas-
“involucrados en su rehabilitacidn, como por parte -
de los familiares de el paciente afectado ya que es
un problema que afecta a | de cada 1000 nifios vivos
que nacen, con lo que podemos observar 6 intuir que
‘es demasiado extensa la poblacién que la presenta.

El paciente que presenta este tipo de altera ~-
cién hereda o adquiere instantdneamente una serie ~
- de problemas tales como rechazo, alimentacién, de -
alteraciones orginicas, respiracidén y cuando son un
poco mas grandes de fonacién.

El objetivo de esta tesis es presentar un resu-
men de toda la revisidén bibliografica que nos permi -
ta conocer de una forma amplia y sencilla los tipos

“de soluciones existentes para reparar esta malforma
cién y alteraciones provocadas por la misma, y con-
‘esto hacer conciencia para orientar y'dirigir co --
“rrectamente a los padres de nuestros pacientes, pa-
“ra que conjuntamente |}eguemos a el camino adecuado
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en el cual ellos ‘encontraran una solucnon a su pr'o-
blema, con lo que los ayudaremos a ser futuros hom-
bres mtegr'os y més humanos.




. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE.
LA FISURA LABIAL Y PALATINA,

oot
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Las diferencias anatdmicas en la colocacidn es-
tructural de los misculos en el labio y paladar fi-
surado, estdn caracterizadas por el hecho de que -

los misculos durante su desarrollo embioldgico en -~

una direccién lateromedial presentan una falta de -~
unidén en la linea media y de esta manera buscan -
otra adherencia.

Estas aderencias sustitutas evitan que estos -
queden completamente funcionales y su desarrollo --
es incompleto. Las inserciones anormales y los di -

ferentes grados de hipoplasia constituyen la princi
pal caracteristica de la musculatura de! labio y pa

ladar fisurados.

La separacion del fragmento muscular desde sus-~
inserciones sustitutas y sus pliegues distales, vie
nen a convertirse en el primer reguisito para cual-

quier operacidén exitosa de labio y paladar fisura -~

do, tal maniobra une las fibras musculares en una -

forma de punta a punta asegurando un desarrollo ade

cuado subsecuente y la funcidén correcta de la mus -
culatura. ’

MUSCULOS DEL LABIO

. El principal masculo del labio es el orbicular-
de los labios, este pasa alrededor de todo el orifi
cio bucal y se encuentra anteriormente en intimo -

contacto con la piel y posterlormente con la membra.*

‘na mucosa.

Este masculo estd constituido anatémicamente y-

funcionalmente de 2 partes, la capa'superfiqial y =

la capa profunda. Las fibras de la capa superfi —-

cial se comunican por arriba con el maxilar y el -

septum, y por abaJo con la mandlbula.

O
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En el labio superior las fibras constan de 2 -
bandas: )) la banda lateral elevadora del proceso al-
veolar del maxilar que estd enfrente de los incisivos
laterales, y 2) la banda media que una al misculo con
el septum. Estdn unidos por los misculos de la expre-
sién los cuales se entremezclan y participan en la -~
funcién, dilatando & estabiiizando efectos o haciendo
ambas funciones. La capa superficial del misculo or-
bicular de los labios también coloca a los labies jun
tos y estas fibras se contraen independientemente pa-
ra proporcionar un buen rasgo a la expresién,

La capa profunda de los misculos rodea el orifi
cio bucal y funciona unicamente como constrictor de -
la boca, Los paquetes circulares del misculo orbicu -
lar de los labios estan originalmente diseminados por.

. algunas fibras de! misculo propio del labio (misculo-

mucocutaneo compresor del labio y misculo recto del -
labio)., pasando oblicuamente entre la piel y la mem-
‘brana mucosa.

Estas fibras pueden ser mas facilmente encontra -

das en las partes laterales de los labios como en el-
filtrum, éstas estdn supuestas a mover el labio de la
mandf{bula cuando el nifio estd succionando, desapare -
ciendo después del periodo de amamantamiento. =,

_ El misculo orbicular de los labios estd en rela ||
cidn directa con los misculos radiales de los labios~ "/

entre los que se encuentran:

v A) El mGsculo elevador comin del labio superior’
y del ala.de la papila, el cual se origina en la par-
_te superior de la apéfisis frontal del maxilar, en el
"borde  interno del reborde orbitario. Este se divide-
en una tira medial que se inserta en el borde infewwu -
rior del cartilago alar de la nariz, y una banda late



ral que penetra al l|labio superior.

‘ B) El misculo elevador del labio superior, gue-
se origina en el borde inferior del reborde orbita --
rio, por arriba del agujero infraorbitario, en ambos-
lados de |la sutura cigomaticomaxilar,

C) Los misculos cigomiticos mayor y menor, los-
cuales se originan en la cara lateral de los huesos ~
malares y se dirigen hacia abajo y hacia el centro pa
ra ir a insertarse finalmente en el labio superior,

D) Misculo canino & elevador de la comisura la-
bial, que tiene su origen en la fosa canina por deba-
Jjo del agujero infrsorbitario y se dirige hacia abajo
en el angulo de la boca, lugar en el cual algunas de-
sus fibras se insertan en el labio inferior.

E) El misculo risorio de Santorini, el cual se-
origina en la aponeurosis que recubre a la pardtida—-
y a los misculos maseteros y de este sitio sus fibras
se dirigen hacia abajo a el angulo de la boca,

F) Mdsculo cuadrado de la barha & depresor del-
labio ‘inferior, el cual se origina en la | inea obli -
cua externa de la mandibula entre el agujero mentonia
noy la sinfisis, de este sitio sus fibras se dirigen
hacia ‘arriba para ir a insertarse en el labio infe =~
rior, :

G) MGsculo triangular de los labios o depresor-
de la comisura labial, el cual se origina por debajo-
del misculo cuadrado de la barba y sus fibras se diri
gen @ el dngulo de la boca y muchas de ellas pasan--
a el labio superior, Tl

Estos misculos estdn inervados a través de -
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dos nervios craneales: |) el quinto par 6 trigémino -
que recoge los estimulos sensitivios y, 2) el séptimo
"par 6 facia! que lleva impulsos motores a los miscu~-
los Faciales.

La irrigacién de estas estructuras superficia -
les es recibida de la arteria facial, la cual es rama
de la cardtida externa, que aparece en eltridngulo -
carotideo. por detrés de esta encontramos la vena fa-
&fal#anterior que se inicia en el &ngulo medial de el
ojo y se forma por la union de las venas supraorbita”
rias, frontal interna y una rama que comunica a las -
vena oftdimicas que se encuentran dentro de la cavi -

dad_Oﬁﬁjtaria.

LOS MUSCULOS DE LA FISURA UNILATERAL DE LABIO.

‘ En una fisura unilateral completa, las fibras -
del misculo orbicular de los labios provienen horizon
talmente de las comisuras de la boca hacia la linea -
media, desvidndose hacia arriba a lo largo del margen
del labio. Estas terminan lateralmente debajo de la-~
base del ala de la nariz y medialmente debajo de la
base dé la columnala, donde muchas de ellas se adhie-~
ren entre si a el peristostio del maxilar y algunas -
de ellas desaparecen en el subcutis,

.En los casos mds avanzados de fisura incompleta
en los cuales solamente los puentes estrechos estan -
formados, e! misculo tiene caracteristicas similares.

‘a En las formas menores de fisura incompletas, en
l'as cuales esta no exceda de 2/3 de la altura del la-
bio, las fibras musculares se estiran sobre la forma~
de la fisura y pasan del segmente labial lateral al -
medio. Los mﬁsculosdque estédn dentro de la fisura ?é
se encuentran intersectados por el trabéculo coldgeno



de tejido conectivo.

La protrusién excesiva del misculo puede ser vi
sible y palpable sobre el aspecto lateral de la fisu-~
ra. Esto es causado por la contraccién o apifiamiento-
del masculo, la cual fue prevnido durante el desarro
llo de esta longitud normal.

La musculatura sobre el |ado medio encima del -
otro lado, estd subdesarrollada y no se extiende dema
siado hacia adentro del borde de la fisura como sobre

el lado lateral, Estas observaciones fueron hechas -~
originalmente por Veau en 1938, quuen di jo que "el -
borde medio: sta esterll"k

En autopsiés‘y”durante las operaciones se puede
observar un extraordinario adelgazamiento de la capa- -
muscular en toda la mitad del filtrum adyacente a Ia—
fisura.

7 Las formas menores de fisura incompieta se ca -
“racterizan por una pe¢juefia columna la en la parte in-
ferior del labio, un surco sobre la piei pasando ha--
cia arriba de la entrada de la ventana nasal. Este -
- hallazgo externo es manifestado siempre sobre el mis-
~ culo circular del labio, el cual se deprime en el sur:

. ~cu cuténeo.

Hal l azgos similares han sido observador en la -

"red arterial, la arteria del labio superiar del_,uaonfwf:

~lateral de la fisura cambia el curso del misculo or e

*bicularvinvoluﬁrado y el borde de la fisura hacue —
arribade! «la nasal, donde se anastowosa con la artg‘”
>'fr|a nasal Iateral é angular. O

En Fisuras incompletas, ta arterna tleneyuna ——

 forma delgada y blanquecnna al. termlnar de pa; Y
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a través del puente. En el lado medic de la fisura,~
la arteria presenta una forma similar pero su diéme -
tro es visiblemente mas pequefio y blanguecino estando
algunos en el lado lateral . Estos grados menores del
desarrollo de la arteria corresponden a los grados me
nores de desarrollo de la musculatura en el aspecto -
medio de la fisura.

Estas terminaciones blanquecinas se extienden -
profundizando @ la columneia, donde se anastomosan so
bre todo con las arterias septales posteriores. Sola
mente en ocasiones |as fibras musculares presentan -
tendencias a correr horizontalmente, entrando al bor-
>de de la fisuray desaparecnendo en el tejido conectl
VO .

La sangre suministrada en estos pacientes es -
también diferente.

_ El suministro sanguineo en estos pacientes tam-
bién es diferente, como se ha visto en los arteriogra .
mas realizados a pacientes cor fisuras,

_ La falta de desarrollo muscular y el pobrévsuml
nistro de sangre en la porcién media del labio, ex -
tendiéndose a la Ifnea media del filtrum, indica que-
1a capacidad del fragmento muscular del misculo orbi-
‘cular de los labios crece a través de la |inea media~
del iabio, limitando un poco la extensién. Esto es co
mo si la musculatura del orbicular de una unidad del-

labio no estuviera verdaderamente capacitada para pro.

porcionar muscul atura a el lado medio.
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LOS MUSCULOS DE LA FISURA BILATERAL DE LABIO

En la fisura completa bilateral los fragmentos-
musculares y la red arterial de los segmentos |latera-
les del labio son similares, a diferencia de la fisu-
ra unilateral. El segmento medio del labio & prolabio
del otro lado estd compuesto solamente de coldgeno de
tejido conectivo, sin embargo; penetra una rica rec -
vascular que se origina de las arterias septal y co--
Jlumnal ar.

v Para observar los cambios postoperatorios en el
prolabio después de fusionarse con los segmentos la -
terales, se realizd un triple examen histolégico en -
30 niflos, y este resultd ser comprometedor,.

Durante la sutura del primer lado del labio se-
Ilegaron a curar de 5 a 7 bocas por medio de rotacidn
dei fragmento muscular hacia abajo dentro del margen-
del prolabio, solamente fibras coldgenas del tejido -
conectivo. fueron asentadas en partes extirpadas del -
tejido del prolabio. Durante la suturacidn del lado-
opuesto, se llegé después de un intervalo de 6 sema -~
nas a curar 6 bocas, proliferando fibras musculares -
dentro de la parte lateral del segmento.medio del la-
bio, pareciendo ser muy activo.

El mayor nidmero que mds o menos se diferencid -
de proliferacion de fibras musculares del fragmento -
muscular |ateral dentro del prolabio, fué en lo que se .
asentd en la zon 'vecina a la reparacidén previa., ' .

Hacia el centro del prolabio, el nimero de fi--
bras se redujo hasta que finalmente solo se distin --
guieron fibras aisiadas. El namero de fibras muscula
res y el grado de penetracidén en el prolabio varié en
cada caso. ‘



Como se debe obtener una completa orientacidn -
de la distancia entre la linea fisurada vy la exten --
sién mds alla del desarrollo de las fibras musculares
'son medidas por una escala mil imétrica graduando el -
paso después de ser fijada anteriormente la |inea de-
~partida, se notd gue las fibras habian penetrado una-
dlstanCIa promedlo de 2 a 5 mm., lo cual representa ~
de I/4 al/3 de la extensidn del prolabio normal a ca
da | ado.

Veinte pacientes de la serie original de trein-
ta, requirieron de una reconstruccién secundaria pro-
fundizando el surco labiobucal, y uno después del 10-
afios del cierre primario del labio.

Las biopsias con contenido de la reparacidén del
labio casi siempre revelaron que muchas fibras muscu-
lares fueron reemplazadas gradualmente por tejido co~
nectivo. Las fibras de coldgeno del tejido conectivo-
‘estaban debidamente paralelas al eje longitudinal del
labio y algunos puntos sujetos a tendones adhiriéndo-
se particularmente en la parte central del prolabio.

Algunas fibras musculares, sin embargo; son con
servadas y estas junto a las fibras musculares estan-
colocadas en hileras horizontales proviendo de una -~
coneccién elastica favorable entre las terminaciones-.
contrdctiles del misculo orbicular de los labios.

- Esta manera de restauracidén de la constriccién-
de la boca fue archivada como baja en la fisura bila-
teral amplia, siempre y cuando la aproximacién y sutu
racién de los fragmentos musculares de cada lado sin-
tensidn excesiva sean imposibles

En la fisura bilateral |ncompleta Ios paquetes-”
muscul ares de los segmentds laterales cruzan el puen-



12

te encima de la fisura en el segmento medio del labio
y lo tapan completamente.

Este es una extraordinaria diferencia entre los
puentes de tejidos blandos en fisuras uni y bilatera-
les incompletas. En la fisura unilateral incompleta-
los misculos no hacen una rara cruzada a ia fisura, -
al menos que el puente ocupe el Gltimo teercio de la-
altura del labio. Las fibras musculares penetran de-
la porcidén lateral a la media del labio en donde se ~
expenden en forma de abdnico.

Los puentes en la fisura bitateral incompleta -
estan en forma circular, y en la fisura unilateral es
tdn generalmente planos.

‘Una. explicacidn convenien te para la conducta -
diferente de la musculatura en la fisura bilateral
incompleta, es el factor de que el segmento central o
prolabio del labio parcialmente aislado por la fisura
y originalmen te sin algunas fibras musculares, sea -
capaz de recibir el tejido necesario para cada mitad-
del segmento en la correspondencia ontogénetica del--
segmento lateral el cual es rico en musculatura.

MUSCULOS DEL PALADAR
A) MGscu|o Periestafilino exteﬁné 4 tensor deInPaladék

El' mdsculo perlestafllino externo es un muscu-n
lo plano que surge de la fosa escafoides en Ia base -
de la ldmina media del pterigoides, de la espina angg
lar del esfenocides, y de la porcién anterol ateral del
cargilago de la trompa de Eustaquio. '

Corre anteroinferiormente y se dirige el kamu -
lus donde algunos de sus paquetes se fijan. Sin em -
bargo, muchos de sus paquetes se fijan en un tendén -
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el cual se torna en una verdadera forma angular alre-
dedor del hamulus y se ensanchan en forma de abanico-
hacia el centro del paladar, terminando ambos sobre =
el tado oral de la aponeurosis la cual ocupa por com-
pleto el tercio anterior del velo del pal adar 6 esté-
directamente dentro de él,

Los misculos tensores extienden a |a aponeuro -
sis al nivel del hamulus y en unidn el evan el paladar
blando a nivel de el hamulus. Sin embargo, si la po-
sicidén inicial de el paldar blando es muy alta, ellos
se depriman a el nivel mencionado. Por lo tanto el -
tensor es un misculo sinergista 6 antagonista a el -
misculo elevador de acuerdo a las circunstancias, es-
también el dilatador mas importante del orificio dg -
la trompa de Eustaquio.

En nifios que presentan fisuras palatina se ha
visto que este misculo es mds'delgado, pocos de los
paquetes de este misculo se encuentran sujetos a el -
hamulus y el tendén la parte frontal de estos paque--
tes se extienden a lo largo de la aponeurosis palati-
na rudimentaria hacia la espina nasal posterior, o la
teralmente a el borde posterior del hueso palatino; -
algunas otras de las fibras estdn ramifijcadas hacia -
|a aponeurosis. La parte principal del tenddén forma--
sin embargo arcos hacia abajo del borde de la fisura--
del paladar blando donde éste termina de 2 formas di-
ferentes: |) el tendén se convierte en algunas ocasio
nes parcialmente disperso y después, en una porcidn -
triangular al pasar entre los paquetes anteriores del
misculo elevador, 2) el tendén no se dispersa en su -
total idad pero pasa entre los paquetes anteriores del
misculo elevador como un inesperado paquete musculo ~
tendinoso grueso y libre,

§
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B) Misculo Periestafilino Interno o Elevador del Velo
, de!l Pal adar:

El misculo periastafilino interno es un misculo
cilindrico, los paguetes posteriores provienen de |a-
superficie inferior de la cima de la porcién petrosa-
del hueso temporal, y anteromedialmente del borde del
canal para el paso de la arteria cardotida interna. —-
Los paquetes anteriores surgen del |ado posteromedio-
y de la base de la parte cartilaginosa de la trompa -
de Eustaquio.

Los elevadores corren en una hendidura por deba
Jo de esta trompa medioinferiormente y se desplegan ~
en forma de abdnico sobre toda la porcién posterior -
del paladar blando terminando en el rafé.

El elevador levanta y translada el paladar  --
bl ando hacia arriba. También en una forma complicada,
afecta al contorno de la trompa de Eustaquio princi~-
palmente por la constriccidn de la apertura del mis~-
mo. Seglin Riu, Flottes, Bouche y lLe Den; la trompa de
Eustaquio se dilata sinergisticamente con el misculo~
pariestafilino externo.

El masculo periestafilino interno en todos los-
casos operados estaba considerablemente hipopl&sico -~
bilateralmen te. En muchos casos los paquetes poste -
riores corrieron posterolateralmente hacia los paque~-
tes del misculo palatofaringeo, penetrando y uniéndo~
se al arco palatino posterior en la vecinidad de la -
base de la Gvula. Los paquetes medios se radian for-
mando un abdnico dentro del margen de la fisura, Llos
‘paquetes anteriores se encontraron adheridos uno al -

otro por una area triangular tendinosa, viniendo late

) 14 -

.

ralmente de la espina nasal posterior a el margén pos
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terior del paladar duro, mientras que en la parte |a-
- teral clara éstos paquetes tendinosos hacen un arco -
dentro del tendén tensor, o se comunican directamente
por arriba con la porcidn compacta del tenddon tensor,

Cuando estos paquetes tendinosos hacen un arco-
dentro del! tenddn tensor algunos de los paquetes ante
riores del elevador avanzan por algunos milimetros ==
a lo largo del margen de la fisura del pafadar duro ~
como parte de la fisura muscular,

C) Misculo Palatoestafilino u Uvular:

~ Los musculos palatoestafil inos son 2 de forma -
cilindrica surgiendo de la aponeurosis palatina y de~
la espina nasal posterior, Estos pasan de la posi -~
cidn nasal de los otros misculos palatinos de uno a -
otro lado del plano medio sagital a la cima de ta dvu
la donde terminan.

Estos misculos levantan y doblan a la Gvula ha~-
cia atréds y la bajan en su totalidad del paladar blan
do longitudinalmente, Los paguetes penetran a el es -
trato de las gléndulas sobre el lado nasal del velo'y.
asi manteine sus excresiones. '

En los nifios que presentan fisuras, el mGsculo~-
pasa por el margen de la fisura y sus paquetes se en-
trecruzan con los del palatofaringeo y el periestafi-
lino interno. ’ ' ‘ S

D) MGsculo Palatofaringeo:

El misculo palatofaringeo se divide generalmen-
~te en tres partes que son:

a) La porcidén palatina, que pasa del cartilago-
tiroideo y las partes adyacentes de la pared far ingea
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por medic del arco palatofaringeo a esta insercidn —-
en forma de abdnico en el rafé.

‘ b) La porcién palatofaringea, que surge de la-
parte posterior lateral de la faringe y se inserta —--
sobre el hamulus y |a aponeurosis palatina, entremez-
cl andose en un alto grado con las partes pterigofarin
geas del constrictor faringeo superior,

c) La porcién salpingofaringea, que es la por-~
cidn méds debilitada, estos paquetes se desplegan en -
tre ellos de la parte anterior y vienen a insertarse-
sobre el borde inferior del cartilago del orificio de
la trompa de Eustaquio.

La funcidn del palatofaringeo es adelgazar el -
istmo faringonasal para inducir a los arcos palatofa-
*“ringeos juntos. El paladar blando es movido postero -
inferiormente seglnlos arcos palatofaringeos sean ex
tendidos y+alejados. Al mismo tiempo, la porcidén ti -
roidea levanta a la laringe y a la faring€, principal
mente durante la deglucién. La porcién tubal facilita
la dilatacién de la trompa de Eustaquio por la estabi
lizacién del cartilago. '

£n los pacientes aFectadosﬁse encontraron todas
las porciones del palatofaringeo relativamente bien -
desarrol ladas. La transformacidén fibrosa era de menor
significado en comparacidn con el musculo tensor y =
elevador. Sin embargo, esta insercién palatina dife -
ria de la normal, alnque las partes mds pqgeufias de -
estas fibras terminaban en el mdrgen de la fisura, la
mayoria de estos paquetes pasaban hacia adelante a lo
largo de este margen y se insertaban sobre el borde -~
posterior del paladar duro y sobre la espina nasal -
posterior.



17

Algunas fibras finalmente avanzaban a lo largo-
de el mérgen del mdrgen de la fisura junto con los -
paquetes del misculo elevador como una parte de la fi
sura muscular. En algunos casos de fisuras totales bi
laterales anchas, muchos de los paquetes musculares -
se plegaban al mérgen de la fisura de el paladar blan
do, y los paquetes posteriores del palatofaringeo re-
gresaban a la base de la uvula pasando entre los pas -
quetes posteriores del misculo elevador.

Las fibras circulares de el misculo palatofarin
geo de la pared faringea posterior son dificiles de -
distinguir de los paquetes del constrictor superior,

»E) Masculo Palatogloso:

El palatogloso es un masculo delgado que surge-
de los paquetes transversos de la lengua, pasa por - -
.arriba entre el arco palatogloso y se inserta en for-
ma de abanico entre los muscu os del paladar blando.

Junto con estos misculos opuestos, forma el es-
finter petrosiliar anterior el cual hace mas estrecha
el itsno faringooral. Este misculo es antagonista a -.
el misculo elevador, ‘ '

En recién nacidos con fisura palatina el pala -
togloso pasa en una direccién postero-anterior de el-
~mérgen de la fisura a el borde posterior de el pala -
dar duro. Estd& tan adelgazado y aplanado como alarga-

do en sus inserciones. Es el misculo mas superficial-

de el paladar blando situado junto a el estrato de la .
submocosa gruesa. Esta adherencia palatuna se extnen—ff
de eén algunos casos mas al la del borde posterior del—]*
paladar duro y viene a insertarse mas anteriormente -
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de 3 a 5 mm, dentro del periostio oral del paladar du
ro.

F) Masculo Constrictor Faringeo Superior:

El constrictor faringeo superior es un misculo-
cuadrangular circunvecino, se origina lateralmente y-
posteriormente del tercio superior de la pared farin-
gea. Es el depresor del constrictor Farlngeo. Confor
me & sus inserciones se encuentran 4 partes: La pterL
goidea, la bucofaringea, la milofaringea y la glosofa
ringea. ' ’ " T

Asi pues, en condiciones normales y de Flsura -
‘el entrecruzamiento inmediato de estos paquetes con -
los de |a parte pterigofaringea de la platofaringea -
tipica. Esto ocurre en el punto de origen del musculb*
en la pared posterior farinacea y en el punto de sus -
‘inserciones en el proceso pterigoideo.

Las diferencias de la adherencia en los pacien-
~ tes con fisura del cierre velofaringeo son ain facil+
‘mente comprensibles. Estas ocurren porque !os mfiscu -
los se extienden hacia la linea central del paladar -
bl ando no pudiendo unirse entre elles a un’ punto, fijo
en el rafé del paladar blando. Estas se insertan, -
por lo tanto, por unos puntos sustitutos. Estos pur-- -
tos sin embargo, impiden a los misculos su funciona -
~ “miento completo por lo tanto su desarrollo es retarda
~ o do. ' -

La habilidad de los misculos en la fisura pala-
tina de hallar inserciones sustitutas convenlentes, -
depende del &ngulo formado por cada misculo segin sn-a
ga de su origen del puntc de nnserCIon usual en el ra
fé perdido.

Los mlsculos palatogloso y palatofaringeo diri-
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gen ‘sus porciones palatinas para hacer asi una buena-
~adherencia. Muchos de estos paquetes musculares facil
mente pasan por el mdrgen de la fisura del paladar -
blando y encuentran una insercién sustituta segura en
linea con el eje sobre el borde posterior de el pala-
dar duro. Algunos paguetes pueden continuar fijos -
mas alld hacia lo largo del mdrgen de la fisura del -
paladar duro como una fisura muscular.

Esta fisura tipica esta colocada en los paque -
»ites medios de las inserciones anteriores de la por -
~cién palatina del palatofaringeo, del palatogloso en-
‘muchos casos, y de los paquetes anteriores de el ele-
-vador fueron descritos por Veau en 1931. Esto es -
visto mas claramente en operaciones de nifios mas grég
“des que en las autopsias realizadas a algunos nifos.-
La real idad es que en todas las formas de. fisura, el~-
misculo fisurado se torna grueso en la vida postnatal,
‘porque la demanda aumenta en ocasiones hacia la inser
cidén muscular sustituta,

La frecuencia de la insercidon sustituta de el -
palatogloso sobre el paladar duro y el buen desarro -
1lo comparativamente de el misculo completo en todas-
las autopsias fué variando con las experiencias de -
- Veau. El afirma que el palatogloso en fisura palati -
na estd igualmente hipopldsico que en autopsias, ya -
que no pudo ser tocado en todos los casos. Las con ~--
“clusiones por lo contrario, parecen indicar'que los ~
s1gn|Ftcados funcionales de el esfinter Farlngooral
“en fisuras palatlnas es considerable.

El palatOéloso y el palatofaringeo especialmen-
te estén en la porcién palatina, en la que cada uno -
~ de estos dos misculos forman una banda muscular con -
 “una parte compacta central mas delgada y con termina-
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ciones en forma de abanico. Las terminaciones de am -
bos misculos se ramifican dentro de los drganos mdvi-
les entre el paladar blando sobre un lado y entre la-
lengua é faringeo sobre el otro, haciendo sus orige -
nes o inserciones variables.

En fisuras palatinas, los mdsculos palatoglo -
sos a causa de sus inserciones principales en el méar-
gen posterior del hueso palatino no tienen practica -
mente efectos sobre sus métodos respectivamente del -
paladar blando. Sin embargo, el espesor de sus campa-
nas y sus anclajes firmes en los misculos de la len -
gua y sobre el borde postertor del paladar duro, -
prueba su importancia funcional al levantar la base -~
de la lengua y quizas las paredes de la faringe. El -~
elevador del otro lado, avanza hacia su punto de in -
sercién en la |linea media del paladar en un dngulo -~
verdadero, estando en una posicion favorablemente mas
lejana, estd tan préximo como tan distante a el mar -
gen de la fisura. Esto, es casi siempre por la falta-
‘de asegurar un punto de insercidn suficientemente fipr
‘me y unidén por medio de estas inserciones sustitutas-"
con los paquetes tendinosos de el tensor anteriormen-
te y con el palatofaringeo posteriormente.

Todos los mdsculos de el paladar anteriormente-
mencionados, estan inervados por el nervio espinal o-
undécimo par y solamente el misculo pariestafilino -
‘externo, recibe su inervacién de la regi6én mandibular
de el nervio trigémino 6 quinto par.

La irrigacién del paladar esta dada por tres -

fuentes principales que son: 1) la rama palatina as -
cendente de la arteria facial. 2) las ramas |lingua --
les dorsales de la arteria lingual que llegan a el pa

fadar entre los pliegues palatoglosos y 3) las ramas-
_ “ ‘ , ~
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palatinas menores de la arteria palatina, rama de la-
tercera porcién de la arteria maxilar, que llega a el

paladar blando a través de los agujeros palatinos me-
nores.

L4
Las venas de el paladar bl ando desembocan en el
plexo faringeo, y los linfaticos: en los ganglios cer -

vicales profundos a los que llegan perforando el mis-
culo constrictor superior.
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 CAPITULO 11 | S
m ETIOPATOGENIA Y DESARROLLO FACIAL
EN FISURA LABIAL Y PALATINA.
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ETIOPATOGENIA.
ANOMALIAS CONGENITAS.

Se dividen en tres grupos:
a) Estructurales (malformaciones congénitas)
b) Celulares (ejem. esfenocitosis)

c) Bloqutmlcas (Carencia de una enzima, las -
mis comunes son |las estenasas).

Las mal formaciones congénitas son propias o ti-
plcas del periodo embrionaria (2° perfiodo), dado que-
es el momento especifico para que puedan actuar los—-
factores: teratogénicos, ambientales y putriccional es.

La mal formacidn (hendidura labial y/o palatina)
se va a derivar del mesodermo, Cuando los procesos ma
xilares, nasomedianos y nasolaterales no se unén co -
rrectamente, dan lugar al labio hendido. Si durante
la 7a. y 8a. semana del periodo embrionario se admi
nistran fuertes cantidades de Benzodiasepinas o sus
derivados, va a provocarse malformacién congénita
del paladar. ’

1

]

Con respecto a estas malformaciones vamos a. "en -
contrar que son el 2% de los recién nacidos con mal -
formaciones congénitas y el ler. lugar lo ocupa .labio
'y paladar; asi como los siguientes datos: .
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MALFORMAC I ON INCIDENCIA SEXOQ
Labio hendido 25% 1.4/1000 N.V.

Labio y paladar hendido 50% 1.1/1000 N.V. 0 3: 10
Paladar hendido 25% 0.3/1000 N.V. 0 2:-.10

RIESGO GENETICO. -~ .
PARENTESCO LABIO Y PALADAR  PALADAR

Padres sanos : : 4% 4%
“Un pariente 4.4% 2.5%
Un padre 3.2% 6.8%
Un padre y un pariente 15.8% 14,447 .0%
Dos padres 50.0% 50.0%

No se hereda el defecto preciso o exactamente.-
Ejemplos: a) Un padre con labio y paladar, el hijo —-
puede tener solo labio. b) Un padre con labio derecho
el hijo puede tener labio izquierdo, c) Padre con la-
bio unilateral, el hijo puede ser bilateral o vicevet'
sa.

-

En cuanto a la etiologia se puede decir que en-

el caso del labio es multifactorial (Poligénicos) vy - -
en el caso del paladar secundario hendido es Terato-

génico, También se ha observado que a mayor. edad de -

"~ los.padres, mayor frecuencia.

: Desglosando los factores que intervienen en Ias;
" malformaciones que nos ocupan, encontraremos lo SI ——

guuente

l.m'Factor Heréditario 1 0%.

a) Componente Cromosdémico.- Que es de dqnde semg_fj

”{'fha sacado el IO%, ademés se ha observado que algunOSm »'
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sindromes estan aSOC|ados con labio y paladar hendidq
tales como:

~ SINDROME DE DOWN (TRISOMIA 21).- El 15% padece~
labio y paladar hendidos.

SINDORME DE EDWADS (TRISOMIA E) (PAR 16 & 18).~
Este sindrome no es compatible con la vida y el 17 al
19% va a tener labio y paladar hendidos. B

SINDROME DE PATAU (TRISOMIA D PAR 13 & 15).- El
70% va a tener labio y paladar hendidos, ademds de -
presentar macrocefalia y exoftalmos.

b) Componente Familiar.- Estd comprobada la in-.
fluencia que tiene.

1V.,~ Factor Ambiental,

a) Componente infeccioso.- En general todas las
enfermedades virales van & provocar malformaciones., -
Toda madre que durante el ‘primer trimestre del embara
zo padezca rubeola, el hijo va a tener mal formaciones

congénitas y por lo tanto debe provocarse un aborto —',"“

terapeutnco.‘

,b) Radiacidn.- Va a provocar meningocele, hidro
cefalia cuando la madre es radiada durante los tres -.
~ primeros meses. Labio y paladar hendidos son las mal-

formaciones mds raras que se presentan per radiacidén.

c) Agentes Quimicos.- Todas las drogas que,se'#

‘emplean para el tratamiento tumoral y dependiendo de- " =
la época en que se administren van a dar la malforma_, g

- cidn.
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Todos los derivados del diazepam y de las benzo
diasepinas.

La mioterina va a dar labio y paladar hendidos.
La talidomida va a dar mGltiples mal formaciones.

~d) Nutricidn.- Se ha observado que son factores
predisponentes para mal formaciones: la alimentacidn,~
el alcoholismo y la drogadiccién,

IV 1.~ Factor Multifactorial 80%.,

Se ha considerado que dentro de éste factor so-
bresalen los componentes peligénicos; pero podemos ~-
considerar que tambien dentro de este factor se en ~-
cuentran involucrados los dos primeros, incluyendo el
Socio-Econdmico.
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CRECIMIENTO POTENCIAL,

La formacién de una fisura orofacial en el em -
brién, no solo interfiere con el desarrollo y morfo-
logfa de las &reas afectadas, sino también con altera
ciones causadas en estructuras vecinas las cuales son
desarrol | adamente normales. La colocacién anatdmica -~
de maGsculos, nervios, arterias, venas, piel y membra-
nas mucosas es distorcionada. - ’

Esto seria de gran ayuda en la planeacidn del -
tratamiento si uno pudiera distinguir entre estructu-
ras que estan intrinsecamente anormales y las que so-
lo parecen ser normales debido a que vienen dustorcno
nadas por perturbaciones ambientales secundarias., Las
formas pueden ser resistentes a la correccién, lo Gl-
timo puede ser corregido por si mismo si el ambiente-
propio puede ser proporcionado.

Un mejor tema en algunas discusicnes de creci-_
miento facial es lo adecuado de el crecimiento poten-

- cial que es inherente en un nifio con fisura facial .-~

Si este factor es conocido, esto podrd ser una forma-
fundamental, la cual determinard ambientalmente las -
desviaciones inducidas. A pesar de datos inadecuados,
~existen muchos indicios dispornibles los cuales permi-
-ten una valoracidn razonable de las capacidades |nhb—

1-.‘rentes para el crecimiento y desarrollo.

Es comunmente creido que la fisura labial y pa-.
latina tiene una etiologfa multifactorial, pero exis-

“ten evidencias de que uno de los factores. predlsponen&
tes es la deficiencia de mezenquima en media cara du-
‘pante |a fase embrionaria critica (Veau y Polltzer.er

1936, Stark 1954 y Avery 1961),
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Desde el momento del nacimiento la cara de los-
infantes con labio o paladar fisurados se ha desarro-
Ilado enormemente desde la condicidén embrioldgica. Es-
to ha estado sujeta a muchas fuerzas ambientales en -
el dtero, las cuales influencian en la forma de las -
partes y su relacidén con otras. lLa reaccidn del esque
leto facial a las fuerzas externas depende grandemen- .
te de la clasificacion de la fisura que esté presente.

En nifios con fisura completa unilateral de |g--
bio y paladar, tiene un maxilar presenta deficiencia
de los huesos alveolares y palatino, y quizd de el -
hueso basal maxilar (Graber 1950, Coupe |962 Kettle-
y Walther 1966).

Las deficiencias de el hueso alveolar pueden es
- tar relacionados con la ausencia o anormalidad en el-
"desarrollo dentario adyacente a la fisura, lo que ha-
ce que el crecimiento del hueso alveolar_ este depen -
diendo de la presencia de dientes. La forma de el so-
porte palatino al nacer es dificil de enlazar. Se pue
de presumir que una deficiencia en la extension del -~
soporte no es clinicamente significativa en muchos ca_
sos casos y al crecimiento del soparte en una por -
cién normal después de esto. La lengua puede interpo-
‘nerse e inhibir el crecimiento medio, causando un gol
‘peteo en el margen medio (Subtenley 1955) y cambiando
fa angulacidn de e! soporte, (Huddard y col aboradores-

- 1969).

La mas extraordinaria caracteristica del infan-
te con fisura completa unilateral de labio y paladar--
es la severa desviacidén del lado no fisurado del maxi
lar ademds de la fisura. Esto continda con las estruc’
turas nasales, incluyendo el septum nasal.
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La explicacion para esta distorcidn es la sensi
tividad del pobre soporte de las estructuras déseas -~
presionadas. En la fisura completa unilateral de la -
bio y paladar, las inserciones musculares anormales -
del carrillo sobre el maxilar en la base de la nariz,

causan una fuerte rotacidén sobre el segmento largo ~ -

durante la contraccién muscular, Esta accidn es refor
zada por la protrusién de {a lengua y quizd par el re
lativo e inesperado crecimiento del septum nasal,

El segmento mas pequefio del lado fisurado estd-
expuesto a menores fuerzas de expansidn y tiene una -
{igera fuerza de contraccidn exercida por la base del
ala nasal de ese lado. -

Probablemente la nariz sea desviada hacia el 'la
do normal, excepto para la base alargada el lado de -
la fisura, la ventana nasal del lado fisurado estd -~
alargada y enderezada. Esta configuracidn es estable-
~cida ripidamente en el embridn (Atherton 1967, Latham

1969) y los cartilagos alares se desarrollan y crecen

en una matriz deformada. La deformacidén estd bien es-
tablecida en el momento del nacimiento, por lo que el

cirujano tiene mayor dificultad para recontornear la-.

nariz con una simetria satisfactoria. '

Es completamente posible que el al argamiento -

“del ala nasal sobre el lado fisurado sea: suFicienté';fSi

para causar una retroposicién o inhibicién del creci-
‘miento del pequefio fragmento maxilar. '

Se han hecho medidas sobre modelos dentales de~-.
recién nacidos, y estas indicaron que la extensidn .
" arqueadas es mayor en condiciones de fisura. Este
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trabajo confirmé conclusiones sobre otras extensiones
faciales, haciendo que la cara entera esté escasamen-
te ancha en nifios con fisuras extensas., Esto puede -~
ser intrinseco pero es secundariamente creible en —-
fuerzas de expansidédn como el detalle mencionado.

Si la complexidn del maxilar en una fisura com-
pleta unilateral continuard creciendo y mantuviera -
estd relacidn infaltil con el resto de la cara, cuan-
do el nifio llegue a la edad adulta tendrd una rela -~
cidn mandibul ar pobre, caracterizada por un maxilar -~

‘excesivo extensamente unido y una severa desviacidn ~

~de la | inea media-hacia el lado normal, la irelacidén -
‘anteroposterior, sin embargo, seria razonablemente
normal ,

i

Los pacientitos con fisura bilateral completa -

de iabio y paladar tienen muy diferente la complexidn
de el maxilar, las%diferencias podran ser problable -~
~mente minimas sin la actividad de unién miscular. Las

‘mayores caracteristicas morfoldgicas son ei resulta -

do de una alteracidn responsable de los elementos es-
.queletlcos, con tendencias a la deformacién musculdr.
“La premaxiia, relativamente soportada sobre el sep -
tum nasal no e¢s capaz de resistir la fuer:za de-la ac-
tividad de la lengua y se inclina hacia adelante.

‘ La base de la premaxila,. que correSpondeAanla-*f‘
espina nasal anterior, estd algo soportada por el sep |
tum y por la nariz, asi que la protrusién excesiva de
" la base es limitada. Si la lengua es pPotU|da habi ==
‘tualmente hacia un lado, la premaxiia seria protruldaV?

y reforzada hacia el lado contrario dando asi la asi-

- metria. Algunos autores creen que un- crecimiento exceiV
 ‘SIVO e intrinseco del septum nasal es el responsablen':
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de la protrusidén de la premaxila,

El pequefio segmento posterior del maxilar, res-
ponde a su ambiente en la misma manera como en el ca-
so de la fisura unilateral, es decir, hay un aumento-
en la extensidén del maxilar y posiblemente un despla-
zamiento posterior o inhibicidn del crecimiento de -
una deficiencia intrinseca & presidn de la base alar,
El hueso anterior de el maxilar en humanos no es una-
premaxila como en otras especies,

Esto es, al referirse a la premaxila para con -
ventencia en fisuras de labio y paladar, pero esta -
~‘érea'es anormal en la fisura bilateral completa por -

que ta fisura impide tener mesenquima del proceso ma-
xilar, migrando durante el desarrollo embriocidgico -~
(Frazer 193)). El resultado es una premaxiia gruesa -
y deficiente en el hueso basal. El grosor del hueso -
presente es del hueso alveolar, el cual se desarrolla
dependiendo del grosor del hueso presente es del hue-
so alveolar, el cual se desarrolla dependiendo del de-
sarrrol lo de los dientes, Esto es aparente cuando los
‘dientes son removidos en vida latente y la premaxilapr
es reducida pronto a una diminuta masa de hueso deba-
Jjo de laespina nasal anterior. La mayor variacién ~=-
‘de tamafio de la premaxilar al nacer en fisura bila -=
teral de labio y paladar, es usualmente una reflexidn
del numero y tamafio de dientes presentes.

La morfoiogia facial en otras clases de fisu -
ras varia, pero los mismos principios de deficiencia~ |
"y distorcidén son aplicados.

En las fisuras palatinas aisladas presentan un-.
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crecimiento no disturbado en forma, si bien, hay ex -
tensién de la normal en el &rea de la tuberosidad pos
terior. En fisuras de labio y paladar primario se pue
de presentar distorcidn en las estructuras alveolar y
nasal parecidas a las de Ia fisura de labio y paladar,
pero estas estdn local izadas en }a morfologia comple-.
ta de la cara-siendo semejantes a lo normal. La expli
cacidn es que si estd continda a el hueso en alguna -
area, la resistencia a la distorcién es suficiente pa
ra prevenir mayores problemas. Este principio es apli
cable a la fisura incompleta uni y bilateral de la -
bio y paladar, donde es posible que parte del pala --
dar o parte del maxilar anterior esten intactas y --
menos distorcionadas.

El puente de tejido del labio conocido como -
"Banda de Simonart” a través de la fisura prevee al -
gunos de los cambios morfoldgicos presenten que ocu -
“rren, particularmente los de la nariz, El maxilar en-
estos casos puede ser rotado, ya que los misculos de-
la }engua y de los carrillos estén ejerciendo fuerzas
anormales,

Se ha visto que los nifios que presentan fisura-
de lab:o, paladar, & ambas: son nds pequefios que los-.
nifios que no la presentan,

Shibisaki y Foss en 1969, hallaron evidencias ~
de que el crecimiento puberal repentino de las estruc
- ‘turas faciales es retrasado en casos alslados de Fnsu
«"  ra palatina. Foss en 1965 encontré que la base del -
. ©  craneo en nifos con fisura de labio y paladar estaba-
mis pequefia, pero las proporciones eran idénticas.

.El retardo del crecimiento inicial puede ser -
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explicado por las dificultades nutricionales preope-
ratorias y el trauma asociado a los procedimientos -
quirdrgicos. Se podria pensar que las influencias am
bientales desfavorables tendrian solo un efecto tem-
poral, sin embargo: el estudio de Dahl realizado en-
1970, indicd que en adultos jévenes con todo tipo de
fisuras eran mas pequefios que un grupo similar de -
control por varios centimetros. Esto podria sugerir-
que una deficiencia intrinseca estd presente y no ha
ciendo que ocurra la actualizacién de el crecimiento.
De este modo, pueden ser separadas las estructuras -
faciales mas pequefias a cualquier edad.

En individuos con fisura de labio y paladar -
irreparable, hay evidencia de que la cara es extensa
en todas las areas probablemente como resultado de ~
las .fuerzas ambientales las cuales causan una decre-
cién en los factores refrenados, con la pérdida de -
continuidad d el labio y pérdida de la continuidad -
esquelética, mientras que mantiene los factores ex -
pansivos, como la presidn de la lengua y procesos de
crecimiento facial. Existe también la posibilidad de
que un incremento en la extensién sea inherente y
puede ser un factor Ptlologlco en la formacidn de -~
una fisura. ‘

En muchos casos, las dreas del crecimiento fa-
‘cial son responsables del aumento de la extensién a .
partir de la funcién normal en el crecimiento ael -~
nifio con Flsura labial y palatlna. Las &reas de apo-
sicién ésea y crecimiento sutural pueden estar con =
una deficiencia no inherente si el resultado final
es tan satisfactorio como el establecido en todos --
los estudios sobre fisuras de labio ¥y paladar |nope—
rabless




34

El pardmetro del crecimiento facial, el cual -

es muy- importante ‘en fisuras de labio y paladar, es-

- indudablemente la profundidad de media cara, Estu- -

dios realizados por Graber (1950-1954). Ortiz Monas-

terio v- colaboradores (1959). Mestre y colaboradores

(1960). Hegerty y Hill (1963) y Boo~Chai (1971), in-

dicaron que el maxilar basal logré formas normales -

de relacién con el resto de la cara en los adul tos -
con fFisura  de labio y paladar inoperable.

Las evidencias disponibles indican casi siem -
- pre que‘la talla vertical es normal y no hay eviden- -
cia de que exista una diferencia de |la altura de la
mitad de-!a-cara. Muchos de los aumentos en el maxi~-
|l ar- normal- sean relacionados con el crecimiento den—
to-alveolar y la migracién-hacia..abajo del paladar -
duro por intentos de un mecanismo de oposicién y re-
. sorcién (Enlow y Ban 1965), Obviamente hay migracio~-
" nes palatinas en condiciones de fisuras de labio y -
~ paladar, a pesar de la disturbancia de crecimiento -
en :su estructura. V

- Finalmente, y en forma muy significativa, las-
. estructuras-.dento alveolares acomodan las relaciones
. de-la mandfbula basal, casi siempre y exactamente -
como se hace en el nifio- normal .- Los dientes maxila ~
res son.posicionados en una .relacién escencialmente-
~.-normal. a.:l os. dientes mandibulares, con disturbacio -
vfnnésmdelvCneCimientobmwrF016gico‘envuelva al maxilar-
- .y.su borde -alveolar, los dientes erupcionardn hasta-
..que contacten:los dientes opuestos, y ellos pueden -
-~ ser guiados dentro de una forma de relacién funcio--
-.nal. y satisfactoria-a través de la influencia de los
 1fteJidos bl andos adyacentes, como los misculos de la--
“ lengua, del carrillo y del labio, La discrepancia. -
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de el hueso es el area fisurada es suficiente para im

- pedir la adaptacién dentoalveolar completa.

Las conclusiones que pueden ser obtenidas de -
lo anterior son las siguientes:l) La cara media no -
esti extensamente daiada por la disturbacion embriold:
gica concomitante con la formacién de la fisura, 2) -
Una vez que la fisura fué desarrollada, avanza mas el
crecimiento en una manera razonablemente normal con -
. ~algunas distorciones remanentes inducidas ambiental -.
mente. 3) El maxilar debe avanzar )ibrémente durante-
‘el crecimiento para permitir aposicién a el aspecto -
posterior y el crecimiento sutural adjuntamente avan-
zado con una inhibicidn no detectable. Los dientes y-
hue sos alveolares deben estar |ibres para adaptarse a

,Pas_relaciones mandibulares, v el ambiente de los te-
jidos bl andos adaptarse sin inhibicién excepto en el-
areg de la fisura,
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. CAPITULO I i |
g GENERALIDADES DE LA F1SURA

CUNILATERAL LABIAL
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ANTECEDENTES,

. La -extensa distribucidén de las fisuras en ani-
- males menores surgieren que la fisura labial es una -
patologia-tan antigua como el hombre mismo, desgracia
‘damente l'os conocimientos de la temprana evolucién de
Ja reparacidon-del- labio son extremadamente bosqueja -
dos. Indudablemente el primer intento esporidico, es-
- aproximar los margenes vivos de una fisura que van -
sin-registro. ' T

- Calsus, :aficionado de el primer siglo Romano,-" .
gquien-fue -un enciclopedista y no un cirujano es gene-
ralmente reconocido -con la primer descripcién de repa
racién del labio. También Velpeau (1851 ) considerd a
esta descrapclon obscura, y. después Barsky (1964) re-
<conocid su estudio de textos origimales, concluyendo--
que Celsus actualmente estaba reportado sobre la repa
racidn de fisuras traumdticas antes que de fisuras -
congénitas, sin embargo; los estudios de Cal sus mar -
‘can |a entrada dentro de la-literatura clasica de las
‘Gltimas referenciasde’ |a enfermedad para la repara -
¢cién de los defectos labiales. Por el décimo siglo, se
menciona que {a reparacidén del” labio tuvo un desplaza
‘miento de los viejos escritos Ingleses., En el libro -
~sanguinario de Bald, ‘una copilacién de medicina popu~
~lar-producido en Winobester alrededor del afio 950 A.C
describid cortes -de -los-margenes falsos de un labio ~ .
fisurado.y sutura de las heridas con seda. Subsecuen-
- - temente fue aplicado un unguento de mastique y clara—‘
Vfde huevo (Cockayne I96|) a

“Segin Garrison,'en el siglo X1V Jean Yperman,-
cirujano Flamenco: dié una buena explicacién de la cu
racién del labio fisurado, pero Barsky considers a -~
Pierre franco, cirujano Francés del siglo XV}, como -
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el padre de la cirugia de fisura labial,

Franco en 1556 y 1561 publicé una descripcién =
‘clara e inequivoca de una operacién para la fisura --
labial congénita., Su texto incluyé observaciones su -
cintas sobre resultados fisicos, técnicas quirirgicas
incluyendo insiciones de membrana mucosa laxo, y cui-
dados posoperatorios. Pierre Franco aln ya usaba el-
término de labio fisurado, en contraste a su contempo
rdneo Ambroise Pard quien en su breve discusién del -
mismo tema en |568 hablé de “labio leporino”. En -~
principio la dGnica critica realizada a Franco era su-
defensa por la reseccion quirdrgica de la premaxila -
protruida, |

A pesar de los avances hechos por los ciruja ~~
nos Renacentistas, de la reparacidn cruda de los res-
tos de la fisura labial, hasta que el advenimiento de
la anestesia y ascepcia en el siglo XIX, permltlo el-
desarrollo de incisiones complejas y tecnlcas reFlna—
das de sutura. ‘

“
, Como un paso hacia adelante de los filos sim -~
ples de los mirgenes de la fisura, actualmente V-exci:
sién, diversos cirujanos recomendaron curvar o angu -

‘. lar las insiciones denudadas para evitar el aumento -

“de longitud del labio suturado. De acuerdo a Lexer, -

_'JGraeFe en 1825 avoco ‘el uso de insiciones curvadas --
- para vencer y acortar la Iinea de reparacién, En 1844

Malgaugne. E1 prlmero en describir el uso de lnSICIO-f
nes angulares para producir mayor aldrgamlento adn., -
En 1844 Mirault publicd su método -para la reparacién- .
‘de “fisura~labial completa unilateral, haciendoi ale =~
‘tas diminutas al bermellén sobre ambos lados de la -
fisura y después descartd uno de ellos para la aproxl
macidn de sutura a los margenes Flsurados.
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Ly descripcidon de Mirault acerca de su opera -
cidn fue algo sobre por lo que existieron controver -
sias con respecton a los detalles, sin embargo la ope-~
racidén de aleta fue un avance fundamental con el cual
dirigié al camino para la reparacién de Blair-Brown-Mc
Dowel . '

~ Operaciones similares a los procedimientos de-
Mirault fueron descritos por Meleux, sucesor de Mi~ -
rault como jefe de cirugia de la Escuela Médica en -~
Angers y por Jalaguier, maestro de Veau.

En 1868 Collis describié una operacidn, la --
cual terminaba en una cicatriz diferente a la del pro
cedimiento de Mirault,

Sin embargo, en la operacion de Collis era usa
da una aleta pequefa de piel y membrana mucosa para -
- reforzar el piso de la nariz y dar vuelta en el vuelo
-de la base alar. Thompson en 1962 indicé que esta pe-
queia aleta frecuentemente trajo una mucosa rojo vivo
dentro de una marca en forma de pico en el piso nasal.

En 1891 Rose usdé las insiciones curvas, exten-
diéndose desde el piso nasal hasta el borde hermellon -
como se debe para dar una |linea de reparacién sufi -

cientemente larga para mantener la simetria del labio

y colocar el bermelldén en una forma fija al arco de -

- Cupido.

: Rose describibé el cierre de la herida en dos ~
f‘Capas con catgut y alambre. En una monografia..Thomp-
son describié insiciones similares pero anguladas,que

~ fueron hechas con la ayuda de mediciones cal ibradas.

Thompson: discutié después fas diferentes,operaQ'
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ciones de- fisuras-en-moda-y - presentd sus propias ver-
siones de los resul tados actuales. El concluyé irreve

rentemente que muchos de los mejores procedimientos -
vistos sobre un esbozo, que ellos lo hicieron sobre -

Suns pa0|ente.-"

-Aparentemente la cicatriz contraida era justa-

mente: una -compl.icacién:comin después de muchas de es-

tas operaciones. tempranas, Por esto los cirujanos de- -
- finales del-siglo«XIX planearon diversos métodos para

« ~producir una cicatriz irregularmente disefiada. Los -

procedimientos descritos por Owen (1904) resultaron -

de -una |l inea de sutura angulada que corre lateralmen-

- te, pero tuvo-el defecto de descartar cantldades exce -
'rvsivas-del bermel 16n l-ateral.

_ La operacién de Koening (1808) como la de Owen
introduce tejido del lado medio del labio dentro del--
l.ado lateral, produciendo.algo de reversidn,

En- 1892 Hagedorn -describid que muchos conside--:

_ ran.que es-el antecesor de las presentes aletas rec -

tangulares.~La operacién de Hagedorn produjo uha in--

- tegridad deseaba del borde hermellon., Veau (1938) de-

clard que Jalaguier en 1910 describié un procedimien-
to, el cual también trajo el tejido lateral al area -

. de-la deficiencia media.

- ~ La intensién de Jalaguier fue deficiente, sin-
embargo, porque descartd también mucho bermel}én. de -

la porcién lateral del labio. En 1930 Blair y Brown -

describieron una aleta de una mitad de la longitud -
del labio, el cual fue construido de tejido lateral -

~de la fisura y fue introducido medialmente‘para re[|gf”

nar un defecto trianguiar, Estos autores merecen el -
crédito de un cefio labial y la correccién de la defor .
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macidn nasal ,

Como resultado de sus buenos escritos e ilus —-
traciones presentadas, el procedimiento de Blair - —-
Brown se hace la operacién de preferencia en muchas -
partes del mundo. Subsecuentemente, Brown y Mc Do -
well (1950) modificaron la operacién por la sustitu -
cién de una pequefia aleta.

La operacién de Blair-Brown-Mc Dowell se consi-
dera como descendiente de la de Mirault. A mitad de- .
los afos 30, Le Mesurier (1962) proyectd una opera _
cién de Hagerdorn. '

Aunque Le Mesurier no hizo piblico su método -~
hasta 1949, cuando estaba capacitado de reportar con-
I3 afhos de experiencia, muchos cirujanos plésticos co:
“nocieron sobre su trabajo por comunicacién personal 'y
adoptaron el método antes de que apareciera en la li-
teratura. Steffensen en 1949 presentd sus resultados-
con la técnica de aleta rectangular y demostrdé la --
apllca0|on de esta reparacuon en todas las Flsuras -
unllaterales.

Aunque a la vez las operaciones de Hagerdon y -

“la Mesurier produjeron un arco de Cupido, este fué =-
“algo sintético dependiendo del grade de inclinacién - -
"~ de la incisién lateral hacia la linea cuténeo-berme -
f16n para su cpnFiguracién. ' Lo

En 1952 Tennison introdujo una forma de repara-y
‘cién-usando aletas triangul ares marcadas con una maraf‘
cada tendencna al uso del alambre, este método- lmpre—”}

~sioné a muchos curuJanos por los buenos resultados ngf
el simple disefio. ’
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- Uno de los puntos cambiados a esta operacidén, -
fué la preservacién de una marca en el arco de Cupido
normal presente sobre el segmento labial medio o pro-
labio antes ignorada. Marcks, Travaskis y Da Costa en
1953 aclararon la técnica y descartaron la marca de -
al ambre. Hagerty (1958), Randall (1959), y Cronin -
(1966) afadieron modificaciones a la insercién de ale
tas triangulares, En 1958 Skoog describié una repara-
cidn empleando dos tridngulos pequefios y did crédito-
principal a Trauner y Gillies. La introduccién del -
tridngulo tateral, no en el borde cutdaneo-bermelldén -
sino arriba del labio junto a la base de la columnela
fue sugerida por Willard en 1955, En la operacién de-
Millérd~el segmento medio es alargado por la rotacidn
" hacia abajo, y el defecto resultante es cubierto por-
el avance de una aleta de la porcidn lateral del la -

“bio.

En efecto, una Z-plasstia es producida,un dise~
fio casi evidente en mayor o menor grado en otras repa
raciones de labio, en 1958 fue revisada por Clifford-
y Poole. Mas recientemente fueron introducidas dos -
nuevas reparaciones con Z-plastia. Una la reparacién—»»}

o de Jayapathy, Huffman y Lierle (1960), wutilizan una-

depresidén insertada medialmente en la base de la ale-
~ ta, justo cerca del borde cuténeo~Bermellén lateral--
"mente, la otra; la operacidn de Davies (1965) no era=
~diferente a la reparacidn original -de Tennlson. Trau-
ner (I967) y Wynn (1965), presentaron procedimjentos-
. empleados bastante alargamiento de los pedlculos late'
“rales basados superiormente, los cuales son rotados -

/% .dentro de la porcién alta del segmento medlo.‘

_ En adison a los pediculos laterales basados y - -
supernormente,,Trauner también empied una pequefia in-
sicién de !'a aleta lateral. trlangular dentro del seg- ,
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mento medio justo cerca del borde cutaneo-hermellon.-

Trauner tuvo que declarar su método como una combina-

cion de las operaciones de Tennison y Millard, aunque
 en la actualidad es méds-de |la combinacién de las ope-
s.. raciones de Tennison y Wynn,

- GENERAL-IDADES DE LA CiRUGIA

» ALIMENTACION-PREOPERATORIA.- Los nifios con fi-
sura-labial- aislada rara vez presentan problemas de -
- alimentacion. - Por otro -lado, los bebes con fisura la
- biral 'y palatina o fisura palatina aislada, estdn des-
tinados a requerir de atencidn especial si estdn sien
‘do. al imentados -adecuadamente. Los problemas que surgen
~rara vez son mayores, y afortunadamente muchos pueden
gser resucltos con atencidn y paciencia. La hospltalt-
‘fzaC|on‘caS|»nuncawes Tequerida.

Como ‘se deben reducir :al minimo la aspiracién-
;y resurgntacuon nasal de carne, es de gran ayuda du -
“rante la alimentacién sujetar-al bebé en un &ngulo de
-45°“a-60°‘de lo horizontal. Vencer la inhabilidad del
nifio para .que succione- adecuadamente, numerosos nu. --
':trlstas lo. han-proyectado. La madre lo simplifica man-
.1ten|endo muy - bl ando- el pezon: froténdolo- frecuentemen~ ..
~te,-lo que da como resul tado el agrandamiento del ori -
_fF|C|o. Exponer los pezones y -ponerlos hacia abajo pue'
'"de ser una’ atil alternativa

v Vannos autores- piensan que la alnmentacnon maSj
“satisfactoria es -empleando-una bolsa de depésito que—';
~sea~de pl&stico colapsable - que-pueda ser exprimida ,r’f
_*cautelosamente para asistir al bebe que tenga dificul:
- tades para succionar (Paradlse y Mc Williams 1974). El
~tipo de dispensadores plasticos empleados en restauvfig
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rantes los cuales estdn equipados con pequefias bombi-
ifas también han sido usados. Para el paciente con -
probi emas severos de alimentacién, una jeringa con -
bombilla ajustable con un tipo de cateter puede ser -
necesaria.

; No importando que método de alimentacién sea -
el empleado, lo que viene a ser un punto de suma im -
portancia, es la atencidén que debe ser tomada para no
~inundar la faringe y por esto provocar la aspiracién.

Ha sido notado que el nifio que presenta una Ti
sura mayor, tiende a deglutir una mayor cantidad de -
aire y por lo mismo debe estar eructando m4s frecuen-

temente que el nifio normal. Normalmente los padres es
tan alertas para adoptar la ideosincracia para la all
‘mentacién de sus nifios y cada familia desarrolla y po

see una técnica para cada nifio.

TIEMPO APROPIADO PARA LA CIRUGIA.- La seleccién
.de un tiempo apropiado para la cirugia de labio varia
de cirujano a cirujano y de clinico a clinico, En al-
gunas partes de! mundo, los niflos son operados bajo -
anestesia local durante las primeras 48‘Hrs. de vida.
Si- I ‘nifio recién nacido esta saludable en general y-
de peso normal, esta operacién temprana parece ser -
_exitosa en manos de alguien que esté bien capacitado.

. La cirugia temprana ofrece la ventaja evidente de ca-:

a'bacitar a las famil ias para cerrar en sus casas a los'
“nifios que no tengan fisuras anchas. También ha sido -
_sugerido que la cirugia temprana reduce al minimo. lo-
problemas de alimentacidén, un punto que muchos clrudgﬁ
nos han enfatizado. - s L

Muchos: cirujanos retrasan la reparacién de!l la
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bio hasta diez semanas después del nacimiento, ya que
para este tiempo las estructuras labiales tienen au -
mento en su dimensidon lo cual provee al cirujano de -
tejidos mas largos con los que pueda trabajar. Ademas
ha transcurrido el tiempo suficiente que permite la -
evaluacidén completa del estado general del nifio. El -
antiguo factor importante de favorecer el retraso, es
la conviccién de muchos cirujanos que los padres que-
han vivido con pacientes con fisuras intratables por-

- varias semanas, tienen mejor visidn y son mejor prepa
‘rados para ocuparse de las visicitudes que frecuente-
mente presenta la rehabilitacion y reparacién de fisu
ras, '

Hay autores que prefieren retrazar la repara -
cidén del labio hasta que el nifio alcance el peso ade-
cuado y cuente con la cantidad normal de glébulos ro-
Jos y blancos en la sangre. Existe un viejo aforismo-
| lamado “la ley de los IC”, el cual afirma que la ci-
rugia debe ser retrasada hasta que el nifio pese 10 |i
bras, tenga una hemoglobina de 10 grs., una cantidad-
de gldébulos blancos por encima de los 10,000 y sea -
por lo menos de 10 semanas. La validez de esta ley ha
sido demostrada por Wilhelmsen y Musgrave (1966).

ANESTESIA.~ Preoperatoriamente se tiene que -~
reafizar‘un examen fisico completo y obtener los re -
‘sultados de los andlisis de sangre y orina de rutina.
La cirugia es retrazada si los estudios de laborato-- -

“rie.estdn anormales o si se presenta alguna enferme - .
- -dad aguda, como la presencia de una. infeccion del trac
to respiratorio. | '

, Solo en ocasiones se emplean las transfusiones
-~ 'de sangre. En el nifio que se presenta anemia por defi
ciencia de hierro es colocada una medicacidén correcti
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va y la cirugia es Petrasada hasta que Ia hemoglobtna
sea superior a |0 gramos.

La anestesia general representa un mayor ries-
.go en la reparacién de fisura labial en nifios peque -
flos y el cirujano estara conciente de esta situacidn,

;- no obstante los adelantos de las dos décadas pasadas-

de reducir el peligro de ia anestesia para bajar im--
‘presionantemente los niveles estaticos en muchos hos-
pitales.

Cuando es seleccionada ia anestesia general, se
coloca cuidadosamente un tubo endotraqueal de dimen -
siones apropiadas. Los paquetes faringeos no son nece
sarios. Si existen fugas, se inserta un tubo endotra-
‘queal largo. Los tubos con pufios inflables no son usa
dos en estos nifos.

El agente anestésico usado serd seleccionado -
consultando al anestesidlogo. En el pasado ambos lo -
usaban casi universalmente con excelentes resultados..
Sin embargo, ahora hay una inclinacidn hacia el uso -
de los anestésicos flamables. En Estados Unidos el -
uso del halotano (fluctano) y del metoxifluctano (pe-
netrano) es muy extenso. En Inglaterra, Rees (1960) -

“empleé la induccién posterior de tiopental para mantgv*

ner la anestesia junto con un relajante muscular, 6xi

- do nitroso, e hiperventilacién, un método conocido am
~ pliamente como la ”técnica de Liverpool”.

‘ Debido a que muchos cirujanos inyectaron. solu-
cion de epinefrina dentro del &rea de operacion por -

efectos de hemostasis, el uso del halotano para la re |

‘paracién de labio fue discutido en el pasado. El ser--
vicio de ‘cada anestésico debe ser determinado por su-
péliza admitida, pero durante varios afios en el Hosp; B
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tal de los Nifios de Pittsburg, los cirujanos usaron -
0.3 ml. de solucidén de epinefrina |,200 000 por kilo~
gramo de peso y no encontraron efectos nocivos. Canti_
dades minimas de epinefrina son efectivas, en raras -
ocasiones se necesita el uso de la cantidad total dis
tribuida. La dilatacién de los tejidos con grandes -
cantidades de solucién de epinefrina infiltrada es -
indeseable en varios métodos de reparacion.

POSICION Y MARCADO DEL PACIENTE.- La colocacién
elegida por el cirujano depende de si él es derecho o
surdo y quiza mas ain, en cuales sean los hdbitos de-
sus maestros. Muchos cirujanos prefieren tener al pa-
ciente anestesiado elevado sobre la mente doblada y -
con la cabeza | igeramente extendida. El anestesiélogo
se siente del lado izquierdo del paciente mirando des
de la cabecera de |a mesa de operaciones de mods que-
pueda usar su mano izquierda para controlar la respi-
racidon bajo los pafios y manipular |a bolsa reinhalado
“ra, El tubo orotraqueal es sujetado cuidadosamente en
el centro del labio inferior para no producir una dis
~ torcidén lateralw Es colocado un unguento oftalmico en
‘los ojos tan.pronto como el paciente esté anestesiado,
a fin de proteger a |la cornea contra injurias durante
la preparacion de piel y tejidos. Para la proteccidn-
adi sional pueden ser colocadas tiras de papel o cin -
tas de plastico alrededor de los ojos para mantener -
los parpados cerrados. La p|e| y nariz son aseadas -
gentn!mente con pHisoHex disuelto en agua.

El yodo y varias soluciones tdépicas de alcohol
probablemente sean evitadas porque estropean la piel~
y membranas mucosas, Finalmente la cabeza del pacien-
‘te es cubierta con un campo doble estéril. El ciruja-
.no tendra | ibre acceso a la cabeza y al lado derecho- -
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de |l a mesa de operaciones y puede inspeccionar la -
cara desde una variedad de puntos de ventaja durante-
el curso de la operacidn.

Varios cirujanos operan desde el lado derecho-
del paciente para moverse segin las circunstancias lo
requieran, los cirujanos surdos podrian preferir re -
flejar la imagen de la colocacidn antes mencionada.

El proyecto final y el marcado sobre la piel -

seran estudiados desde el principio, con el cirujano-
~estando en el lugar del paciente y como se menciond,-
_estando este a la cabeza de la mesa de operaciones.No
“importando el tipo de reparacién que sea usado, los -

puntos para las insiciones operatorias son tatuados -
con anterioridad con una pequefia aguja para tefir an-
terior a la inyeccién de epinefrina, ya que la epine-
frina puede causar suficiente isquemia como para obs-

‘curecer la unién cutaneo-barmelldn, es particularmen-

te val ioso mantener a esta linea clara y del ineada -
con marcas tatuadas sobre cada lado. Los puntos cla--
ves. segquros, pueden ser de gran ayuda para usar doble
marca tatuada, una marca indica el sitio preciso de -
la incision y fuera de aqui probablemente la insicion
sea destructora, y la segunda marca indica el sitio -

_inmediatamente adyacente a la incision, desde donde-
< -serd disponible ayudar a alinear puntos.estratégicos-
" para suturar,

“El. cal ibrador y la regla mil imétrica son ins -

“trumentos escenciales para la planeacién de las opera
" ciones ‘de aleta triangular y aleta rectangular. Estos .
1iiﬁstrumentos son menos importantes para métodos como-
el de Millard y los de Rose-Thompson. '
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DETALLES DE LA TECNICA QUIRURGICA.- Es esen- ~
cial que los tejidos sean cortados exactamente en &an-
gulo recto hacia la piel y superficies de membrana mu
cosa con trazos insicivos del bisturi. Es recomenda -
ble el uso de una hoja # |5 de Bard_Perker para la in
sicién de la piel. También la hoja # || es muy usada-
dependiendo las insiciones a través de masculo y mem-
brana mucosa, esta punta delgada puede dar un margen-
condicionado a la incisién de la piel.

Los puntos sangrantes son apretados con una -
pinza hemostdtica de mosquito vy después de un perfodo
corto de tiempo son |iberados. Qcasionalmente los -
grandes vasos como la arteria coronaria pueden reque-
rir de |igadura con catgut crémico de 6 ceros, o elec
trocoagulacidén si los agentes anestésicos inflamables
estdn siendo usados.

Los te,iidos deben ser manejados delicadamente-
si uno estd optando por los fines de curar la herida,
El uso excesivo de fuerzas es indeseable, manejando -
cuidadosamente con un pequefio gancho para piel se for
talece. Un buen tipo de aparato de succion es sitil -
-para mantener la herida | ibre de sangre, para proveer
de un campo de visién claro para el operador. La se -
leccién del material de sutura depende de la preferen
cia individual, la seda, algodén, catgut crénico y --
simpe, nylon, crin y suturas de alambre han sido de -
fendidos. E! material de sutura ideal debe ser fino, -~
fuerte y flexible, varios cirujanos prefieren el uso-
" de eatgut crénico de 6 ceros para el bermelién y seda
6 ceros para la piel. ‘

o Se debe establecer la aproximacion del borde -
~cutaneo-bermelldén colocando meticulosamente catgut ~.
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crénico 6 ceros por debajo del hermellon y mylon 5 o-
6 ceros en la piel. La colocacién de sutura en el -
borde mismo puede ser evitada, porque ain la débil -
marca de los puntos puede dafar la curacidn del sitio
de ‘interés, el material de sutura puede ser anudado -
|l ibremente. Hay una desafortunada tendencia de parte-~
.de los jovenes cirujanos de anudar la sutura del la -
bio y del paladar demasiado estrecha.

Es usualmente posible ejecutar una reparacidn-
de tensidén libre de la fisura unilateral con disec- -
cién minima del carrillo del maxilar, En el hospital-
de Pittsburg, esto habia sido una transicién gradual-
aparte del extenso socavado del carrillo., Si el ciru-
‘jano cree que reparar sin tensién viene a dificul tar-
los resultados, el debe ser prudente para considerar-
una operacién preliminar por adhesion del labio, como
la descrita por Hamilton, Graham, y Randall en 1971,

VENDAJE.- Muchos cirujaros no acostumbran ven-
dar para cubrir la reparacién del labio, otros defien
den el vendaje con gasa colodidn, cintas de |istén o-
. bandas adhesivas comerciales. El arco de lLogan ha -
sido usado en general por varios afos, una vez fue -
"considerado para aliviar la tensién de la reparacidn,
~El arco viene a ser un excelente aparato protector -
para el infante, quien de otro modo podria chocar su-
Iablo cuando se golpea airededor de su cuna.

También es un aparato eficiente porque posee -
un ||ston de gasa con fina malla encima del lugar de-

la herida del labio. La gasa es humedecida perlodlca—if‘

‘mente con sal estéril y es cambiada de 3 a 4 veces -
diariamente por las enfermeras. Como la gasa hGmeda -
estéril mantiene los mirgenes de la herida |ibres de~ -
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sangre y costras, es inecesario que la enfermera |im-
pie la incisiédn con aplicadores de algodén himedos; y
asi lo dnico que se requiere de la enfermera es que -
cambie la gasa regularmente de manera que la higiene-
de la herida puede ser menos traumdtica por parte del
personal de enfermeria.

CUIDADOS POSOPERATORIOS.- Después de que ha -
sido colocado el vendaje, el nifio es cuidado desde el
periodo posoperatorio inmediato por el equipo de anes
tesia en el cuarto de recuperacién. Los signos vita -
les son escuchados y la via de aire es despejada por-
succién y cuidadosas posiciones de la cabeza. Es impe
rativo que la observacién sea continua hasta que el -
nifio esté completamente despierto.

El nifio que ha tenido una reparacidn |arga del
defecto labial presenta un peligro particular debido-
a que anteriormente a la cirugia, el nunca habia teni
do que abrir su boca para respirar. En el periodo pos
operatorio temprano, cada nifio debe ser estimulado ac
tivamente a bajar su barbilla y abrir la boca, parti- =
cul armente si se han taponado las fosas nasales con -
gasa.

Es importante que al nifio pequeiio no se le per
mite estropear el trabajo del cirujano, para esto exis
ten numerosas formas de limitar los movimientos como-
el entablillado, y las batas inmovilizadoras, las cua
fes han sido planeadas para evitar que el pacnente se
lastime a si mismo.

"En raras ocasiones el nifio inquieto puede adn-
requerir de alguna especie de |imitador de el cuérpo,
. pero en su mayor parte estos nifios parecen ser buenos
st se les permite una cierta cantidad de ljbertad.Una
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.especie de entablillado de codo es esencial para que-
el nifo no lleve sus manos hacia el labio. El limita-
dor de codo empleado mas extensamente es uha manga te
jida facilmente lavable que estd cubierta alrededor -
con aberturas dentro de |as cuales son insertados los
filos de la lengua. Este aparato efectivamente man -
tiene al codo en extensién, pero se debe tener cuida-
do de que no se desplace hacia abajo del codo, ya que
fuera de su sitio es inefectivo.

En el periodo posoperatorio, el nlno es alimen
tado usualmente con una jeringa accionada por una bom
bita, o un gran consumo de medicina por un periodo de
tres semanas. El agua hervida puede ser incluida en -
tre ta formula de alimentacién. Para el nifio mas gran
de, el cual se encuentra ambriento, el cereal y aln -
las papillas vegetales pueden ser afadidas y darle a
través de la misma jeringa.

Existen algunos cirujanos quienes durante el -
periodo posoperatorio inmediato permiten al nifio chu-
. par un pezdn con grandes perforaciones. Aunque la de-
hiscencia de la herida del fabio es improbable con -
este tratamiento, es necesario saber que cada esfuer-
zo que se haga para inmovilizar el labic, estd promo-
viendo a |la reparacién éptima.

, Es siempre desal entador el ver una simétrica y
'de otra forma atractiva reparacidén de labio que ha' -
sido estropeada por las insignificantes marcas de 1a-

sutura. Cuando las suturas musculares y cutdneas han- ' -

-sido aplicadas cuidadosamente, los finos puntos de la
piel pueden ser removidos hasta el tercer dia posope-
ratorio., Los puntos claves de |a sutura pueden ser re

tenidos hasta el cuarto o quinto dia, pero si cual - -
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quiera de los puntos parece tener una reaccién infla-
matoria o parecen estar cortados, serdn removidos in-
mediatamente. La fijacién subsecuente con cinta adhe-
siva, vendaje de colodion, o vendas adhesivas puede -
ser de gran ayuda. Varios cirujanos contindan usando-
el arco de Logan por un periodo de ocho o nueve dias-
después de |a reparacion del labio.

La remocidn de la sutura seri ejecutada en un--
cuarto bien iluminado con la cabeza del nifio firmemen
te sujetada por |a enfermera, la sedacidon puede ser -
necesaria, lo que imposibilita para remover todos los
puntos en una cita. E! ser inépto para remover las -
suturas puede producir suficiente trauma como para es
tropear en forma permanente el resultado satisfacto -
rio.

En muchos hospitales |la madre es una parte in-
tegral del equipo de enfermeria, ya que ella estarg -
encargada de visitar a su hijo frecuentemente, espe -
cialmente a la hora de la comida, asi que ella puede-
convertirse en el familiar perfecto con las técnicas-
de alimentacidén por goteo. Una mesedora al lado de la
cama puede ser una conveniencia real para el ritual -
de la al imentacidén de un nific irritable.

OPERACIONES EXTENSAS.- Existen desacuerdos acer
ca de que otras correcciones pueden ser realizadas al
‘mismo tiempo de reparar el labio. Muchos cirujanos -~
~consideran a la nariz como un problema completamente~
separado del labio, y esto declinard en aprender la -
reparacién definitiva de la extremidad o punta nasal~
~al mismo tiempo de la cirugia inicial de labio, Oca -
sionalmente es discutido que, si el cartilago de la ~
‘ore ja puede ser fijado y contorneado con impunidad en
el nifio preescolar, porque no se puede aplicar una ci
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.

rugia similar en el nifio recién nacido. La objecidn
este rasonamiento es que la oreja del nifio de 4 6 5
-afies ha conseguido casi el crecimiento completo, mien
tras que el cartilago alar del nifio recién nacido ob-
viamente no lo tiene. La mayoria de los cirujanos opi
nan que la excisidn de un milimetro de cartilago alar
en un nifo de dos meses, puede resultar en una distor
cién de 3 6 4 mil imetros en la etapa de la pubertad.

a

1

Debe ser enfatizado que los cartilagos nasales

.del infante estdn a lo mejor pobremente desarrollados,
*en el paciente con fisura estas estructuras pueden-

estar disminuidas. Intentar la remodelacién quirdirgi-
ca del extremo nasal, seria penetrar en los cartila-

" ‘gos mismos con minima perturbacién, excisiones inevi-

" tables o romper la continuidad de la cruz media o la-
. teral pareceria injustificado. La operacién propuesta
por Berkeley en 1959, parece tener fuente de trabajo
para ciertos cirujanos. Una técnica prometedora y me-
nos radical para . la correccién temprana de la deforma
cién nasal fue descrita por Miliard en 1968, como una
extensién de su técnica establecida de rotacién y as-
censo. .
» Existen pocos casos en el campo de la cirugia~
mas dolorosos que molestos al reparar un extremo na -
~sal que esté mal cicatrizado, complicado y deformado-
por operaciones tempranas muy poco precisas. ‘

“Un gran nimego de cirujanos hacen socavados en.

eI cartilago alar deformado a través de un acercamlen,,
lateral, separdndolo de la piel en un intento para
~transFer|r el cartilago durante |la reparacidén prima -
~ria de labio. Este procedimiento probablemente haga -
pequeiio dafio proveyendo al mismo cartilago pare que -
no sea dafiado y el trabajo es hecho cuidadosamente. -
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En algunas reparaciones, algunos cirujanos a la vez -~
que suturan el piso-nasal, notan un disturbado doblés
del ala sobre el lado afectado., Si este doblés no pue
de ser corregido con un simple socavado, pareceria -
prudente permitir la condicién de que el resto se re-
pare en una segunda intervensién después de un dia.

Exactamente, como algunas veces puede ser difi
cil saber en donde exactamente parar en un esfuerzo -
para reparar la nariz, puede ser también dificil deci
dir cuanto de la fisura seréd cerrado en el tiempo de-
la cirugia inicial. Veau (1938), quien m&s que nadie-
estimulé técnicas en cirugia para fisura labial y pau
latina, planed un procedimiento en el cual el pal adar
durd fue reparado con una aleta de vomer en el tiempo
de la cirugia primaria de labio.

Muchos cirujanos defendieron la cirugia combi~-
nada de labio y paladar duro, incluyendo a Dorrance y
Bransfield (1946), Waldrom (1950), Dunn (1952),Marcks;
Trevaskis y Da Costa (1953), Berkeley (l959), y Holds
worth (|963)

Muchos otros cirujanos han reparado adhiriendo
un injerto 6seo al paladar duro en combinacién con la -
reparacuon de labio. La reparacién de labio combinada

“con el cierre de tejidos blandos del paladar duro --

ofrece dos ventajas: |) una operacién es el|m|nadafy-
2) El cierre de tejidos blandos del paladar duro es -
ejecutado mas fécilmente a través de una abertura an-
cha del labio, particularmente en el 4rea alveolar en

"dende las fistulas oronasales pueden estar especial =~

‘mente irritando. Al ser pesadas contra estas ventajas,

‘es mayor la pérdida de sangre y aumenta el peligro de .

compl icaciones que ningin gran procedimiento ocasiona . |
‘ . S
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en teorfa.

Mientras existen defensores de la técnica com-
binada de labio y paladar duro, también existen quie-
nes reprochan a esta operacién. Entre los que se opu-
sieron estdn Brown y Mc Dowell, Davis, Slaughter y -~
Pruzansky, Trusler, Bauer y Tondra May, Mang, Steffen
sen, -Willard, Tennison, -Musgrave y algunos otros.

Brown y Mc Dowell en 1948 declararon:

"Nos parece que la buena reparacién de labio -
es bastante dificil como para requerir de la atencién
entera de los cirujanos. El cirujano inexperto haria-
bien concentréndose solo en el-labio, defiriendo la -
operacion del paladar a una segunda, sesion, después,
a medida que el obtenga experiencia y confianza, po -
drd decidir cuales de sus pacientes son candidatos -
para la operacidén combinada”

3 'Es notado que Davis ha perfeccionado una. técni
‘ca para la reparacién del paladar duro y blando com -
-pleto, borde alveolar y- Iablo en una reparacidn sim -
”ple.

Recientemente el trabajo de Féra y colaborado-

‘res (1971) ha estimulado el interés por la diseccidn-
y recrientacién de las fibras del orbicular de los la
bios al mismo tiempo de la reparacion del labio. La -
intencién es construir un esfinter oral tan cercano a’

- lo normal como sea posible, de modo que la simetria -
- "del movimiento labial pueda ser obtenida. El proyecfo' .
L es atrayente porque es extensamente observado que con” '
'7.,f'suras mayores en particular, adn las operacnones de
“mayor éxito frecuentemente no mantienen con excelen - }_f
cia la simetria en todas las posturas. o
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_ La diseccidn del orbicular de los labios, cier
.tamente representa una extensién-del abordamiento con
‘vencional para la reparacién del -labio. Randall, Whi-
taker y.la Rosa - (1974), quienes han tenido experien -
cia considerable con la técnica, estan animados por -
sus resultados hasta la fecha, pero sefialan que se re
quire de estudios a largo plazo para la valoracién de
finitiva, los cuales todavia no son disponibles. ‘
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© CAPITULO IV . SR
e METODOS DE REPARACION PARA

LA FISURA LABIAL UNILATERAL -
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ADHESION LABIAL DE RANDALL Y GRAHAM..

A) Las marcas pars la reparacidn labial definj
tiva son hechas para asegurar la diseccién de la ope-
racion de ahesion no estropeando el tejido que se re-
‘quiere para la cirugia subsecuente, particul armente -
tejido del arco de Cupido. ‘

B) Dos aletas rectangulares son elevadas e in-
terdigitadas. Si es necesario para evitar tensién, el
segmento lateral del labio y el carrillo adyacente -
pueden ser movil izados a través de una insicion en el
sulcus labial.

C) Se realiza el cierre en tres capas.

D) Suturar la superficie completa de la opera-
cion,

VENTAJAS DE LA ADHESION LABIAL.- Cuando el ciru
Jano prevee que la reparacion va ser dificil, el con-
siderar prel iminarmente una operacién de adhesion. lLa |
“adlesidn puede considerarse de valor | ) por modelar - °
subsecuentemente las distorciones del -maxilar y la -

premaxila, y 2) por desaparecer posiblemente vy deSplg[ "

' zar a los tejidos blandos adyacentes.

DESVENTAJAS DE LA ADHESION LABIAL.- La opera -

cidén no es rutinariamente necesaria, la cicatriz re -
“sultante puede ser molesta en un |igero método creati

vo de reparacion, como el Millard !, en el cual el -~
cirujano comunmente establece un uso para casi todo -
el fragmento de tejido. En los casos selecc:onados -
las desventajas son triviales comparable con la posi-
bilidad de dar mejor adhesiéon labial,
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- 'METODO DE RANDALL Y GRAHAM . .
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REPARACION EN LINEA RECTA O METODO DE RQSE_THOMPSON.

A) En todas las reparaciones de labio, las mar
cas del piso nasal intacto y fisurado sirven como -
gufa‘importanté{ Estas marcas, las cuales son tatoajes
temporales hechos con una fina aguja hipodérmica su -
mergida en azu! de metileno: son hechas sobre la base
nasal sin ayuda de mediciones. El marcado de los pi -~

sos nasales es facil de hacer si' el notable desplaza-
miento de la columnela es empujado hacia la | inea me-
dia.

B) La altura del lado intacto del labio desde-
el piso nasal hasta: {a cima del arco de Cupido es me-
dida con cal ibrador. Es prudente marcar el carriilo -
desde una vista frontal y desde la cabecera de la -
masa de operaciones. Las marcas, las cuales parecen -
ser satisfactorias desde una posicion de ventaja, pue
den perecer totalmente inadecuadas desde el otro.

C) Una Vexcision descarta usualmente una canti
dad excesiva de tejido. Curvando las insiciones se au
menta la altura del labio y al mismo tiempo se resca-

ta mds hermelldén y produce un empuje exterior o hace-
una muesca-al labio reconstruido. : '

D) En adision con las marcas del piso nasal, _-ﬂh@;
';Ios dobl es puntslleos de tinta son introducidas al
’margen cutaneo-bermel lon para ayudar en. el allneamlenv
- to de esta |mportante estructura durante la repara e
“cién de sutura. IR

o E) Despues de que todas las marcas han sndo he.
“'chas, el labio es infiltrado con lidocaina o proca:na, /
SQ%, conteniendo epinefrina |: IOO 000 o t: 200 00 La—‘ ;
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infiltracion de la solucion es empleado para obtener-
hemostasis y dar una firmeza al labio y con la ayuda-
de las marcas para la insicidén precisa. Hay que hacer
notar que el tubo endotraqueal se debe tapar cuidado-
samente en la porcidén media del labio inferior aunque
no exista distorcién en ambos |ados.

F) Todas las insiciones en piel son hechas a -
través de la dermis con una hoja # 15. Una hoja # Il-
puede ser introducida para separar al misculo de la -
membrana mucosa. La hoja # || es también deigada y -
flexible lo que la hace ser ideal para la elaboracidn
~de incisiones precisas en piel.

G) La capa muscular es reparada con suturas fi
nas correctamente colocadas y no comodamente atadas.

H) La sutura oculta bien situada remueve ten -
sién de las suturas de piel, la cual serd.de buen ma-
terial como seda o nylon 6 ceros. Porque las suturas-
de piel no son de baja tensidén, ellas pueden ser remo
-vidas al tercer dia minimizando los cambios de marcas
de alambre.

: ) Una Z-plastia serd realizada bajo la super-~.
ficie del labio para detener la contractura de la ci-
catriz de la linea recta durante el proceso curativo.

J) Las cicatrices de la reparacién en linea -
recta, han sido criticadas por su tendencia a contraep
‘se. FEl diagrama de corte transversal presenta una li
nea cicatrizal, la cual existe en el punto Ay va al-
rededor de |a totalidad de |a membrana mucosa para -
terminar en el punto B. En todas las demds reraracio-
"nes de labio, en algin sitio entre A y B hay una Z- =~
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plastia modificada. Consecuentemente una Z-plastia se
ria introducida dentro del procedimiento de Rose—ThomB
son en o junto al punto |1l1I.

VENTAJAS DE LA REPARACION EN LINEA RECTA.- La-
cicatriz resultante se encuentra en una direccidn sa-
tisfactoria. La operacion no es complicada por las -
aletas pequefias y por esto es féacil de eJecutar. Las~

~-mediciones pueden ser hechas con precisidén con la pe-
quefia inquietud por el posible crecimiento despropor-
cionado futuro que puede ser un problema real donde -
las aletas verticales se tornan a una posicidn hori -

~ zontal,

DESVENTAJAS DE LA REPARACION EN LINEA RECTA.El
método de |inea recta sacrifica grandes cantidades: d33 ﬂ,
teJldO, lo cual no es perdonado en fisuras mayores - *
sin la creacidén de micrognasia perceptible y destruc--
cién del arco de Cupido. Por estas razones, el método =
‘de linea recta serd reservado solo para los mids mini-
mos grados de fisura incompleta.







_ METODO DE ROSE - THOMPSON: - .
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REPARACION DE MIRAULT-BROWN-Mc DOWELL,
A) Segin Brown y Mc. Dowel (1958), el problema

principal sobre el lado medio. El 3rea deficiente es-
cubierta por transferencia de una aleta triangular --

- del lado lateral de la fisura.

B) La base de la columnela es empujada hacia -
la |linea media, y se hace una marca en la unidén moco-
cutdnea a un nivel con la base volada de la columne -
la.

C) Las lineas A”6 y A’C’ son marcadas igual -
que AD, la altura del labio de! lado normal, Estas -
| ineas se extendien desde el piso de la nariz (A”A’)-
al borde cutdneo-hermelldn. El punto C frecuentemen-
te caird sobre el lado opuesto de la depresién del ar
co de Cupido.

D) Un tridngulo es establecido sobre el |ado--
| ateral por manejo de B’C”, que es igual en dimensidn
que B’C’. B’C’ es solo marcado, pero no incidido. El--
labio normal con el perfil cefiido hacia adelante, jus
to sobre el obrde del hermelldn. Este rompimiento ocu
rre sobre 2/3 6 3/4 de la forma baja del labio. UNa -
reproduccié de la devolucién del berbellén y la piel-

justo sobre ésta, es un objetivo deseado de la repara -

*
SCrOon, -

A E)'El'érea matizada se extirpa. Una de las L=
. més fuertes c-fticas de este méodo es pasar por alto
- el arco de Cupido ha sido sobreestimada. ’

F) Brown y Mc Dowell sefialan que la moviliza - =

c1é adecuada del ala y el carrilio es necesario. La-

~separacion del cartilago alar de la piel superpuesta- =



67
es cuidadosamente hecha antes de suturar el tabio.

G) La reparacidén en estratos o capas tan dis
“cutida, es completada.

_ H) La linea de reparacidn resul tante es en zig
~zag, lo cual ayuda a compensar alguna tendencia de |a

‘cicatriz a contraerse,

VENTAJAS DE LA OPERACION DE MIRAULT-BROWN-Mc -

© DOWELL.- La téenica conserva hermel16n lateral. Es -

introducido el tejido labial lateral dentro de la por
cion media deficiente del labio. Es producido un ce-
“fio hacia adelante del labio. Es un método {4cil de en

! .sefiar, y adn el cirujano inexperto no terminaria es -
e tropeando 6 cortando una aleta en la direccidn inco -

rrecta.

o DESVENTAJASlDE LA OPERACION DE MIRAULTfBROWN-4f A
 Mc-DOWELL.- La técnica descarta tejido excesivo del -
labio. . La cicatriz curva, la cual se extiende a la -

”,DOPCIOH medla inferior del labio, se encuentra en una

" posicién inatractiva. E! arco de Cupido es ignorado, -
El labio reparado con este método puede tener una‘teg
“dencia a'convertirse firme con el crecimiento del'bSJT
"~ ciente, y por alguna razdn |nexpllcab|e, el hermellonv~
 ,:puede convertlrse completamente delgado.u o
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REPARACION CON ALETA RECTANGULAR DE LE
MESURIER. ‘

A) los puntos del piso de la nariz son marca -
~dos como los descritos en métodos anteriores, todas -
las mediciones seran hechas antes de inyectar la soly
cién anestésica.

B) Las mediciones son hechas con calibrador. -
La distancia mayor vertical (A’C’) y la distancia me-
nor vertical (B”D”) son iguales a la distancia total-
vertical (AB).

C) La aleta lateral es planeada. La distancia-
vertical menor serd ligeramente menor a 1/3 de la lon
gitud labial total, por estos, si AB es de 12 mm., la
di stancia vertical menor serd de aproximadamente 4 mm
y la distancia vertical mayor de 8 mm.

En las ilustraciones hechas por Steffensen, -
Brauer, Trusler, Le Mesurier, y Wang: l|la proporcion -
de 2/3 es a 1/3 es evidente. A“C” es aproximadamen-
te paralela al borde hermellén,“pero es mas cerrado--
que en la reparacion de Tennison. C” es usualmente -
mads cerrado al margen que "B.

D) En ta reparacién de Le Mesurier, el grado -

-~ de rotacién de la aleta, influye en la altura del bor . -
. " de cutdneo-bermellén. También mucha o poca retacién-

provoca asimetria del arco de Cupido. Todo el plan =
teamiento es conservador, aunque si el lado intacto -
mide 13 mm., se planea construir un labio solamente -
~~de |l & 12 mm, de longitud. Es mejor tener el 1abio--
- sobre el lado reparado 6 2 mm., mds corto gue sobre - .
el lado normal, debido a la posibilidad de un creci ~-

mi ento futuro desproporcionado. :
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E) La incisién media es planeada. La rotacién-
hacia abajo de la aleta cuadril atera es mantenida por
la aleta X. El angulo de la aleta X serd ajustada pa
ra producir la cantidad de rotacidn deseada. La I -
nea A’C’ es comunmente recta, pero puede ser hecha |
geramente convexa para ganar longitud.

F). El carrillo y los car tilagos alares son mo
vilizados como en la reparacion de Mirault-Brown-Mc -
Dowell. '

" G)..Las incisiones en piel son hechas con la -
hoja # 15 y son profundizadas a través del misculo y-
membrana mucosa con una hoja # Il. Es prudente medir-
y volver a medir antes de hacer incisiones.

H) La porcién pequefia de la aleta A"B"D" es ro
~tada hacia arriba para ayudar en la formacién del pi-~
so de la nariz. El labio medio es cortado de A” a C’
pero la incisién perpendicular no se hace hasta que -
la porcidén mas alta del! labio haya sido suturada. La-
angulacion y !ingltud de B’C’ puede ser todavia alte-
rada.

|) Después de que la primer sutura es coloca--
da, el piso de la nariz es visto desde encima y abaJo A
Si la apariencia del piso de la nariz no es satisfac-
'torla,(1a~sutura se remueve y se vuelve a colocah.

J) Si el bermellon es delgado en” su parte Ia-—u
- teral, ‘una. porcién de la totalidad de la aleta media-

‘puede ser introducida. Este pasa es usualmente |nnece';}"

sario, y en muchos casos las aletas del bermelldn son
“cortadas verticalmente como se explico. '

VENTAJAS DE LA ALETA RECTANGULAR.- La'téchica-_
prodqce'una integridad total del margen cutaneo - ber
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mellén. Las marcas aunque complicadas son un tanto -~
mas faciles de calar que las empleadas por una aleta-
triangutar, porque en estas no se necesitan hacer una
aproximacién para la hipotenusa de un tridngulo, La -
~operacidn corserva hermellén lateral, un futuro parti
cularmente deseado en fisuras amplias. Aunque la ope
racién original de Le Masurier reconstruia mas que -~
preservar el arco de Cupido, la modificacién de Wang-
preserva la punta natural sobre el |ado fisurado.

‘ DESVENTAJAS DE LA ALETA RECTANGULAR.- La cica-
triz, es como la de la aleta triangular, rompiendo --
arriba el filtrum. Hay una tendencia para que el cre-
cimiento ocurra desproporcionado, aunque el lado repa
" 'rado se transforme asimétricamente largo. Por esta ~
razén es prudente al planear la reparacién que sea -
I mm. corta con la expectacion de que el labio se con
_ vierte simétrico para el tiempo en que el nifio comien
za la escuela. Las reparaciones labiales con esta =
técnica son dificiles de revisar.
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METODO DE LE MESURIER
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METODO DE LE MESURIER
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REPARACION CON ALETA TRIANGULAR

A) En el método original de Tennison, la aleta

" es marcada con un alambre dividido en 3 partes igua--

les y doblado en forma de 2 despué de el uso del cali
brador para meir la altura del lado normal del labio.

BR) Sobre el lado medio, el &ngulo més elevado-
‘del almabre es colocado en forma paralela al borde -
del bermellén, y el brazo medio de la Z aproximadamen
~te perpendicular al mismo. El brazo més bajo de la-Z-
"no es usado.

C) Brauer advirtié que en el planeamiento de -
la reparacién de Tennison, ninguno de los puntos ele-
- gidos sobre el lado lateral caian laterales a una Ii-
nea vertical punteada de la insercién del ala ail ber-
- mel lén,

D) El bermelldén es incidido Verticalmente sin-
‘aletas interdigitadas. El labio es reparado en capas.,

‘ E) Hagarty con el objefo de hacer el métodt -- v‘i
-més cientifico, introdujo nuevas modificaciones. AB -
menos A’B’ serd equivalente a X.

F) X equivale a la distancia de la cima del ar -
‘co de Cupido, lo cual debe ser mis bajo sobre el lado
X', X también es igual a la base X” de la aleta trian
“gular para ser introducida al lado lateral.. -

G) Es marcada una |inea desde la base de la co . *

;3,;lumhela hasta el punto medio del arco de Cupido. La ERE
* linea es cruzada por una perpendicul ar pasando a. tra-
- vés de la cima del arco de Cupido B’. El punto Y es -

* ' . marcado en forma media, entre la interseccién de es--
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tas dos |l ineas y el punto medio del arco de Cupido. -
La incisiéon YB’ permite la introduccidn de un triangu
lo iséceles con la base X”.

H) La modificacién. de Bandall estd designada -
a asegurar igual altura sobre los lados normal y repa
rado. De este modo, la distancia 4-2, equivale a 5-3-
~igual que 6-8. La seleccién de los puntos 4.5 y 6 es-
como en otros métodos donde estos puntos son A,A’ y. -
A”. El punto 3 es la altura del arco de Cupido, una -
marca parcialmente normal, para las reparaciones -~
triangulares de labio. El punto 7 estd junto a la Ii-
nea media del filtrum y nunca se extenderd mas lejos-
.de la linea 4-2. La linea 3-7 estd aproximadamente en.
“éngulo recto con el margen cutdneo-bermelldn.

1) Los puntos IO y 1l, estan localizados apro-
ximadamente en el punto medio de las incisiones trans
versas, Las |ineas punteadas 5-10 y 11-8 determinan--

~la altura sobre el lado fisurado. Estas mediciones -
son actualmente determinados antes de que alguna inci
sién sea hecha, y estas pueden ser rectificadas des -
pués de que sean terminadas las incisiones medias --
pero antes de que las incisiones laterales se hagan., .

J) El punto 8 es hecho donde el margen cuténeo -

bermel1én empieza a desaparecer. El punto 9 puede ser - -

movido hacia arriba 6 afuera del punto 8 para obtener
la distancia deseada entre 8 y ||, que es la dimen ---
- sién vertical menor. La dustanc1a deseada es calcula
- da substrayendo a 5-10 de 2-4.

VENTAJAS DE LA ALETA TRIANGULR.- El arco de --

Cupido normal es preservado. La aleta es introducida- ' -

en forma semejante como para producir la integridad -
Junto al margen cutaneo-bermellon. Es desechado un mi
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nimo de tejido. Casi no es descartado tejido medial -
mente, y solo una pequefia cantidad de tejido alto en-
el labio junto a la base nasal es descartado lateral-
mente, El método sin embargo, es de particular valor-
en fisuras amplias, en las cuales las deficiencias ~--
de tejido son mas severas,

DESVENTAJAS DE LA ALETA TRIANGULAR.- La cica.~-
triz se intruye por encima del filtrum y en ocasiones
puede ser parcialmente notable a pesar de |la técnica-
_quirdrgica mas meticulosa. Existe una tendencia al -
crecimiento desproporcionado, especialmente si la ale
 ta triangular empleada es grande. Como con la aleta-
‘rectangul ar, especialmente si la aleta triangular em-
pleada es grande. Como con la aleta rectangular, el
cirujano designara su reparacidén a ser algo corta con
la expectacion de que el alargamiento ocurriera. Una
- reparacion con,aleta triangular, la cual se convierte
excesivamente grande con el crecimiento, es extrema--
. damente dificil de acortar. ‘







METODO DE LA ALETA TRIANGULAR




79

REPARACTON CON ROTACION Y ASCENSO O
MILLARD 1.

A) Lo normal no es medido como en otras técni-
cas. La altura y profundidad del arco de Cupido son -
~marcados. El calibrador puede ayudar colocado en fa -
cima del arco sobre el lado fisurado si éste es indis
tinto.

B) Después de que el arco de Cupido ha sido --
. marcado, la traccidén se establece sobre el tubérculo-
~con un gancho de piel, y las incisiones propuestas -
son contorneadas. El margén cutaneo-bermellén es mar-
-cado con puntos dobles azules. La anestesia local y -
fa solucion de epinefrina pueden ser inyectadas sn‘se‘
toma el cuidado para evitar ia dlstorClon.

C) La incisién es hecha a lo largo de la |inea"
AB, y la traccién se mantiene sobre el tubérculo. La-
incisién se continGa hasta el arco de Cupido, es rota

. da hacia abajo de la posicién normal. El més alto fin

de la incisidn puede extenderse mas lejos del pilar - -
- Filtral sobre el lado normal o del lado normal del labio -
~serd alargado por la reparacioén. '

D) Una aleta lateral es hecha, de modo que CD- S
'sea igual AB. En fisuras amplias podria ser necesa =~ ' &
“rio mover el punto D més cerrado a la comisara oral -~
que lo- indicado en el diagrama. Ei ascenso de la ale—’*‘

‘. ta lateral rota al ala en posicién, Ocasionalmente e

r;vtr:angulo en el piso nasal.

- esto puede ser necesario para descartar un pequeno -

E) La aleta X, la cual se encuentra entre la - -
incision AB y los margenes reavivados de la fisura, -
es cambiada de posicidon para formar el umbral del: -ala

7. nasal, La aleta ayuda para Jd'aP 1a coiumna y septum"
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membranoso de posicidn.

F) La incisién longitudinal AB adelanta e imi-
ta la linea natural de una columna filtral. La Z-plas
~ tia en la posicién mis alta del labio es ocultada en-
la sombra y en las | ineas creadas del piso nasal.

G) Mucha de ta tensidén en esta reparacién se -
encuentra a lo largo del labio, en donde es normalmen
te firme, Como procede en esta operacién, el lado me
dio puede ser alargado como sea necesario por exten -
si6on de la incisidn debaJo de la columnela, més IcJa—
"na hacia el lado intacto 6 curvandole inferiormente -
en un |igero gancho. 'la aleta lateral puede ser alar
gada, transportando la incisién CD mas hacia la comi~-
sura labial.

H) En fisuras incompletas severas, puede ser -
dificil por la técnica original de Millard para des -
plegar el arco de Cupido, al menos que la incisién AB
sea extendida pasando considerablemente la base de la
columnela en el lado in tacto. El problema puede ser-
“resuelto por el reciente métods de “corte retraido”

Esto podria ser también dificil para planear--
una aleta lateral suficientemente grande para cubrir-
el .defecto creado por la rotacidon del segmento medio-
Puede ser necesario el uso de tejido escaso y abierta
mente satisfactorio para la forma de la aleta y puede
ser necesario llevar la incisién a lo largo del mar -
. gen inferior de la aleta 'Y lejos y a lo largo del mar
gen cutaneo—bprmellon hacia la comisura oral. la po~
sibil idad de. que esto pueda ser necesario para sacri- -
ficar desproporcnonadamente grandes cantidades de ber
‘mellén lateral, trayendo como consecuencia un estre-—
‘chamiento del fabio superior sobre el lado fisurado,-
es el mas serio defecto del principio de rotacion y -
‘ascenso. '
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VENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y ASCENSO
0 MILLAR 1.- El método es un concepto altamente flexi
ble, el cual permite constantes modificaciones duran-
te el curso de la operacién. Es la operacién mas sa -
tisfactoria aun planeada y apacible para grados mode-
rados de fisura. EJ cirujano nunca se enfrenta con un
punto que no regrese a como el estd en los métodos --
de aleta triangular 6 rectangular, en los cuales una-
vez que las marcas iniciales e incisiones han sido -~
real izadas, pueden ser hechas pequefias modificaciones
para influenciar el resultado de la operacion. : Los -
margenes de la aleta cambian las |ineas naturales, y-
no solo preserva el arco de Cupido sino también el -
agujero filtral. Las cicatrices de esta reparacidén -
son como las del método de Rose-Thompson, se encuen-
tran en colocacidén ideal para camoflagearse. Un cefio
agradable hacia afuera de la porcién baja del labio--
es preservado en la reconstruccién. La flexibilidad-
inherente de los proyectos se presenta a unas revisio
nes secundarias. El crecimiento desproporcionado es -
ocasionalmente un problema, Ei cirujano puede expec--
tar que el largo del lado reparado es relativo al lar
go del. lado normal, obteniendo que !a mueca de las -
operaciones sea mantenida para toda la vida. Las ex -
‘cepciones a estas generalizaciones son extraordina --
riamente bajas. Durante las primeras semanas de conva
lescencia, mientras que las cicatrices estan eritema-
tosas e induradas, el acortamiento del labio reparado
usualmente es observado, pero esta dlscrepanC|a se co
rrige solo segin ocurra la maduracién.

DESVENTAJASbbE LA OPERACION DE ROTACION Y AS -
"CENSO 0 MILLARD |.- EI dUnico defecte significativo, -
es fa dificultad que puede ser expectada en la planea
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cién de una aleta lateral adecuada en fisuras comple-~
tas amptias., Con el fin de obtener una aleta apropia
da, puede ser necesario sacrificar también mucho ber-
mellén lateral, causando asi notabie asimetria del ar
co de Cupido. . '
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METODO DE MILLARD |
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i METODO DE MILLARD 1 -
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REPARACION DE ROTACION Y ASCENSO O MILLAR i

A) Asi como en otras técnicas, en las cuales -
se preserva el arco de Cupido, son marcados: la altu-
ra del arco de Cupido sobre el lado normal y la pro -
fundidad del arco en la linea media. El punto 3 es --
marcado sobre el margen de !s fisura, de modo que la-
linea 2-3 sea igual a ta linea 2-1. El punto 3 trans-
forma la altura del arco de Cupido sobre el Iado_repg
rado. Una incisién es hecha hacia arriba del punto 3
seme jando una forma que bordea el agujero filtral y -
se. curvee debajo de la base columnelar al punto 5, en
. contrando entre la linea media y el pilar filtral el-
lado normal. El punto 5 tiene una localizacidon varia
ble dependiendo de la cantidad de rotacién que sea --

requerida para dar el arco de Cupido una posicién nor - .

mal. Si una mayor distribucién de rotacién es requeri
da, la linea 3-5 puede ser extendida con una retrac -
cién del punto X, el cual debe hallarse medio al pi-- -
lar filtral normal. La posicion exacta del punto x, -
es también variable y depende de la cantidad de rota-
cién requerida. Las incisiones para el acceso |aterai
de la aleta, se presentan curvadas alrededor de la in.
cisién alar superiormente y cortando el borde de la -
fisura del punto 6 al 7 medialmente e inferiormente.-
La distancia del punto 6 al punto 7 debe igualar la -
distancia del punto 3 al x. Las areas sombreadas indi 3
~_can el probable descarte de bermellén. :

B) El arco de Cupido.ha sido rotado inferior -

- mente de la posicién normal. Una curva en la cima de-: .-

la fisura del ala nasal es usada para jalar la aleta--
- € de posicidn y por esto se alarga la columnela sobre
el lado fisurado. Un socavado moderado de la aleta C-
- es usualmente requerido para reposicionar. ‘

C) Los puntos 9 y x sor aproximados, y la ale-
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ta C es saturada en su sitio.

D) El labio lateral y ia incisidn alar son |i-
brados .generosamente del maxilar a través de una in--
cision, la cual se extiende desde el sulcus labial --
superior a lo largo de la papila piriforme a la |inea
media. En una extensién opcional e ilustrada de la -
. oneracion, El cartilago y el lineado nasal pueden ser
movil izados con la ayuda de una incisién bordeada, la
cual produce una aleta de estas estructuras basada so
bre el septum nasal. La cGpula alar desplzada sobre-
el lado fisurado puede ser reposicionada y sujetada a
la cOGpula normal con sutura no absorvible. La correc-
cidn opcidnalldel cartil ago nasal puede ser acompleta
da en una operacién posterior en lugar de hacerla en-
el momento de la reparacidn si el cirujano lo prefie-
re.

E) El punto 6 es ascendido al punto x por uno-
de los puntos de sutura de la reparacién.

. F) Los margenes x-3 del segmento medio y 0-7 -
'de la aleta lateral no son automd&ticamente congruen--
tes. Estos deben ser adaptados para adecuarse a otro-
de forima tal que la posicién correcta del punto 3 sea
impertubable.  Una aleta diminuta interdigitada de la
linea cutaneo-berme[loJ, puede ser construnda‘alpunto
~7 para romper la cicatriz, asi como cruzar a esta en- -
el arco de Cupudo. '

G) El piso nasal es reparado y la operacnon —fﬁﬁ'
-esté completa. La dlstancua entre los puntos 4 y 1+ = =

equlvale ala dlstanC|a que ex:ste entre los puntos -

\3y7

o VENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y ASCEN80: -
O MILLARD I1.- La operacnonﬂde Millard 1} tiene todas

" las ventaJas de la Millard 1 y, en aumento, esta pro-'
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proviene para el alargamiento de la columnela sobre -
el lado fisurado y mejor correccién di vuelo alar. -

La reparacién de la clpula alar es una opcidn dnsponl
ble.

La operacidén de Mitlard H, como su predeceso-
"ra, es extremadamen te flexible. Los proyectos publi-

- cados no necesitan ser cambiados rigidamente, desde -~

luego, muchos cirujanos que emplean el principio de--
Millard, regul armente encuentran que ellos rara vez -
ejecutan la mi sma operacion una segunda ocasidn.

} . DESVENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y AS -~
CENSO O MILLAR I1.- La operacién de Millard |l pre --
senta el mismo" defecto de la Millard |, solo que en -
un grado més extremoso. El tejido medial empleado en- .
" la operacidn de Millar | para reconstruir el umbral -

nasal, -es usado para alargar la columnela en el proce.
vd|m|ento de Millard il. El cirujano puede tener con--

. secuentemente aln mayor dificultad con el proyecto -

~...de una aleta adecuadamente ascendida, la cual no :hace

“notable el acortamiento de la distancia de la comisu-

" ra oral del lado fisurado, desde la cima ipsolateral- "

~del arco de Cupido.




'METODO DE MILLARD 1]



. METODO DE MILLARD 11 .
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 CAPITULO V.

" GENERALIDADES DE LA FISURA LABIAL BILATERAL CON
| FISURA BILATERAL DE PALADAR -PRIMARIO.
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Un labio que esta completamente fisurado en am-
bos lados es asociado comunmente con una fisura com -
pleta del paladar, pero puede envolver unicamente al-
paladar primario, y el paladar secundario encontrarse
sin fisura, En muchos casos la premaxila estd |ibre--
por adherencia a cada segmento del maxilar y es pro -
yectada hacia afuera por el crecimiento del septum -~
cartilaginoso.

; El prolabio parecer estar adherido a la punta -

de ta nariz por una columnela también inexistente, =--
Las alas nasales estén voladas y estrechas hacia el~
- maxilar sobre cada lado.

‘La premaxila puede variar en dimensidén y desa-~
rrollo, Puede contener los 4 dientes incisivos, fre--
“cuentemente solo estan presentes I 6 2 dientes y oca-
‘sionalmente un supernumerario 6 un diente normal pue
den estar encajonados en una estructura como saco pro
truyendo de un lado de la premaxila. E! huess. prevo-

merino, el cual es el soporte de la premaxila, es == =

dlstanU|do del vomer por una | inea sutural que se -

encuentra de 5 a 8 mm. posterior a la ‘base de la pre- . -~

maxLla, El lado de la |inea sutural estd indicado por

una comba & alargamiento del borde inferior del vomer.

Los procesos maxilares con falta de adherencia-

. a la premaxila y no |nF|uenCIados por el cre0|m|ento_ 5
’ del cartilago septal, pueden parecer pequefios y re ~g'

-

trufdos. Puede existir espacio adecuado para acomodar . -

la premaxila, o los segmentos maxilares pueden baber—f
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se col apsado medialment:, no restando espacio para - . '
la premaxila en el arco alveolar. '

La premaxila puede ser unida al maxilar en un-
lado y fisurado en el otro & unica al maxilar de am -
bos lados, aunque esto ocurre usuamelmnete cuando las
flsuras del ‘labio estén incompletas.

En realidad puede ocurrir algidn grado o combi-
nacién de fisura incompleta del labio, paladar o am -
bos., : .

»

Antes de que se emprenda un plan de tratamien-
to, debera ser realizada una valoracidn exacta del --
‘grado de deformidad. La evaluacién determinard: 1)
si la fisura es completa o incompleta, 2) la dimen --

.~ sién y porcién de la premaxila y del prolabio, 3) La
“~longitud de la columna, 'y 4) en las fisuras completas,

si e! espacio interalveolar es suficiente para acomo-
dar la premaxula.

. En cualquier tratamiento los siguientes prin -
cipios seran observados:

7 1) El prolabto sera usado para formar Ia longi -
. tud vertical completa de la mitad del lablo.;

~ 2) El mdrgen bermelldn en el bbrde'inferion -
. del prolabio seré_cuidadosamente preservado. . '
3) El delgado berellon prolabial seréd reforza
do. con aletas bermelo--musculares de los. segmontos la

‘f‘tprales,del ‘labio, pero la wiel lateral labial no $¢7. 3ﬁ
" rié llevada debajo de el prolabio. -

4)_La recolocacidn de la premaxila severamente
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protrutda, si e¢s realizado guirdrgicamente o ndé qui -
rargicamente, no permitiendo solo la facii y mejor re
paracion del ltabio por revelacion de tensiones exten-
siva sino también haccer posible la reparacidn en una-
Ffase, al menos que esté contraindicado por el método-
mi smo .

5) El colapso de los segmentos maxilares de --
tras de la premaxila protruida, idealmente requiere -
de prevencion & expansion por un ortodoncista adies--
trado en ortopedia maxilar., Si el ortodoncista no es
ta capacitado, ¢l colapso tendra que ser ignorado has
ta que la terapia ortodoncica sca posible, cuando el-
paciente tenga aproximadamente 4 anos de edad.

0) El injerto ésco esta indicado para estabili
zar la premaxila, cuando esta no esté unida de umbbs-_
lados; pero no es necesario si un lado esta fusionado
con ¢l maxilar. El injerto éseo indicado serd retrasa
do hasto que exista buen alincamicento de la premaxita

.y scgmentos maxilares. k

‘ 7) Todos los planes de tratamiento scrdn csta-
blecidos sobre los siguientes: correccidén completa -
del labio y la deformidad nasal, control de la rela -

‘cién de. la premaxila y segmentos maxi larcs, y_cicﬁrcég‘
6 provisidn para el cierre del paladar anterior. ’

f

UsSO DEL PROLABIC
¢ .
Superficialmente al prolabio parece ser inade¥‘"{

7 cuado para esta funcién de formar la altura vertical- =
“ccompleta de la mitad del labio. La razén para csta -
Coparienciaes que, en la periferia cl prolabio esta -

desunido excepto e¢n un selo punto. Consecuontcmcnté,;'l
~no hay fuerza reducida, y laelasticidad natural de -
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“la picl causa la contraccioén, Ademés tiene un misculo
pequefio 6 no o tiene, aunque cste sca més delgado -~
que los scegmentos laterales labiales,

Muchos de los cirujanos antepasados como Koe -
nig, Mass, Rosc y Thompson, y algunos mas rccientes-
han sido engabados por esta apariencia, y han rccomen
.Jdado alctas de picl, masculo v mucosa de los scegmen -
tos laterales labiales para aumentar la longitud ver-
tical del labio. Semejante procedimiento casi siem -
';pru resulta en un labio que es también largo verticalz
mente, y también delgado horizontalmente debido a que
la picl ha sido tomada a cxpensas de la dimensidn ho-
crizontal, donde ¢sta puede estar mal proporcionada, vy
usada para aumentar la altura vertical donde esta no-
es necesaria. Ademas, la piel del prolabio se trans-
forma entrampada. Como una peninsula, es casi comple-
tamente rotada por la cicatriz, de modo que estas com
~bas como. domos, ‘¢n el centro det labio como las cica-
" trices contraidas. Adn las peores resultados siguen--
~cuando ¢! prolabio completo e¢s usado para Formar la -
colunnela, con los segmentos laterales labiales CCer
dos en la linea media. Embrioldgicamente, el prola -
:hid‘pcrtcneée al tabio, como fudé sciialado por Stark y
Ehrmann en 1953,

Marcks, Tevaskis, y Payne coincidieron y han--
.dcmostrndo existencia de foliculos pilosos, gléandulas
“sebdceas, y submucosa del tejido labial. Ellos tam -
w;blen han notado crecimiento de cabello en fa piel'del
fpwolab|o en adultos maqcullnosk La opinion comun apo- -
‘va fuertemente al uso del prolabio para formar ld al—
‘tura vertical total del labio.
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EPOCA DE REPARAC I ON

La reparacién de labio es generalmente retra -
sada hasta que el nifio pese de 5 a 6 kilos aproxima -
- damente para que tenga mas tejidos con los cuales se-
trabaje. Si la premaxila estd protruida excesivamente
'y los métodos no quirdrgicos estdn siendo usados para
correglrla, es importante que sea inmediatamente, de-
modo que se pueda tomar ventaja de la blanda y flexi-
ble condicidn de los huesos y el crecimiento que ocu-
rre durante los primeros 6 meses de vida. Si por lo-
contrario, es dedicido el método quirdrgico, puede -
ser hecho en cualquier momento dentro de las primeras
semanas de vida.

Después de la regresion quirérgica, son permi-
tldas de 6 a 8 semanas para la curacién del vomer an-
tes que el Iablo este reparado. ‘

LA PREMAXILA

by

Segin Scott y Baume, el crecimiento del cartf-

 5.|690 de! septum nasal actia con la fuerza para el cre

‘[caudal de! septum nasal posteroinferiormente, hasta

‘cimiento hacia abajo y hacia afuera del maxilar. Le. -
than en 1970, presento que esta fuerza es transmitida
por el ||gamento septopremaxilar cursando del borde -

*/comblnarsc con el periostio premaxilar v la sutura -

“interpremaxilar. El crecimiento del septum de este -
~modo-resulta de un tirdn en el maxilar. Letham sefiald
Lque, contrarlo a la vista anterlor, el cartilago sep-
‘tal no es importante como una fuerza de crecimiento -

~ maxilar posnatal, es debido a la deposicidn de hu¢s°_“.,,

nuevo sobre la superficie orbitraria y libre poste :
“rior del maxilar conocida como. tuberosudud del maxl;@,
:l ar. » ) .
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La fuerza de este crecimiento 6seo frente a -
los tejidos blandos adyacentes, da como resultado un-
movimiento hacia abajo y afuera del maxilar en la su-
tura maxilar, actuando m&s tarde como planos desliza-
dos.

Latham y Scott en 1970 postul aron que, gebido~
a este mecanismo se suplementaria la accidén del sep -
tum nasal cartiiaginoso, un principio bioldgico béasi-
co de seguridad miltiple aplicado al crecimiento fa -
cial. Esto es, existe usualmente mis de un proceso en
vuelto en el mecanismo de crecimiento, de modo que si
uno no se opera, existen otros procesos capaces.

Latham (1973), ha demostrado sobre el creci --
muento de la sutura vomero-premaxilar en fisura bila-
teral de labio y paladar, tan evidenciada por un cam-~
"bio en la estructura de los margenes suturales en es-
ta parte inferior a tejido condral. Este tejido con-
dral no es la fuerza que provoca al crecimiento pero-
cubre bastante, como el crecimiento hacia afuera del-
septum cartilaginoso, jalando a la premaxila contra--
el por la adherencia del |igamento septo-premaxilar.-
Normalmente |a premaxila crece hacia afuera mas len--
tamente que el septum nasal, en el desarrollo de la -
~columnela normal.

Se nota.que una parte Iarga de la protru5|on——'
f_premaxllar es debido a la posicién anterior anorma|'—*
del proceso alveolar por encima de un perlodo de 7 a-.
8 meses de vida intrauterina. También se ha notado :la
direccion oblicua de la sutura entre premax||a y vo -
‘mer.,. :

Cuando la posicién de la premaxlla es Justament'

te normal 6 la protPuSIon es moderada, ei [abio puede ...
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ser reparado sobre esta con peqgueiia tensidn, también-
pueden ser empleados los métodos no quirirgicos para-
reducir por completo cualquier protrusién ligera. La-
protrusi én extensa es un factor complicado, sin embar.
go, en relacién a la reparacién planeada del |abio y-
.paladar. Los intentos para reparar el labio sobre una

“‘premaxil a protrUIda sobresal ientemente, pueden resul~

tar en una dehiscencia actual en ambas de la herlda e

~ 6 en extensién de la cicatriz. La inmoderada protru -

sion de la premaxila estd en una relacidn anormal a -
la punta de la nariz, en lugar de estar locallzada en
la base, esta ha crecido fuera de la punta, por esto-
es acentuado el acortamiento de una columnela también
.ya corta. '

Enlistados en orden de preferencia, estan los-
. métodos comunmente usados en relacidn con la premaxi-
fa prominente:

| .- a) Traccidén por elastico externo con gorro

b) Broche intraoral y eldstico.

" 2.- Adhesién labial. .

‘3 +«~ Retraccidén quirdrgica de la premaxila.

"4;-YC|erre de las fisuras, un: I'ado en un tlem-

po.

Ademas, Georgiade y Latham desarrollaron un - —vf

~broche atornillado coaxlalmente planeado para la ex= .. -

pansién de los segmentos maxilares y simul taneamente-

hacen‘traCCIon_sobre la premaxila protrulda,,el cual-‘»‘

.. puede demostrar ser elmétodo mds eficiente planeado.
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METODOS PARA LA PREMAXILA PROTRUIDA

TRACCION ELASTICA.- Clodius atribuyé el uso -
tempranc de la gorra y traccidén a fFranco, Levret y -~
Besault. Esta ha sido usada exporadicamente desde en-
tonces, pero su uso en afios recientes se ha converti-
do comin conforme las complicaciones de la retraccidn
quirdrgica de la premaxila se han hecho conocidas.

Una banda eldstica adherida a un gorro por --
ganchos y ojos estd fatigando continuamente, excepto-
cuando el nifio come, para impedir el crecimiento ha -
cia arriba y para jalar a la premaxila fuera de algu-
na extensidn, mientras que se permita a los segmentos
maxilares crecer. La presién lateral del eldstico -
puede provocar colapso de los segmentos maxilares, -
por esto; si los segmentos no estdn en una posicidn
satisfactoria, es adecuado un paladar acrilico. Una -
placa atornillada seria aconsejable para corregir el-
colapso, el cual ya estuvo presente, La asustencua—-
~dental es requerida para fisuras bilaterales, Los ---
‘resul tados pueden ser esperados después de un periodo
de semanas 6 por arriba de 2 6 3 meses.. Si la retro-
“posicidn de la premaxila no ha sido conseguida, la -~
- adhesién labial 6 la retraccién quirirgica de la pre-
maxil a pueden estar indicadas.

i

’Una.desventaja del procedimiento de traccién -
‘eldstica es el prerrequisito esencial, es |a coopera-
~ cidn inteligente de la madre. Ademés, son requeridos-
';Frecuentes chiqueos para asegurar una suficiente perof’
no excesiva cantidad de presidén, lo cual provocarad la’
combatird del septum con la inclinaciédn lingual de la
premaxila. ‘

TRACCION ELASTICA INTRAORAL.- Bajo anestesia -
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lccal v con la boca abierta, es insertado un al ambre-
de Kirschner de 2.54 cms. con un drill de mano a tra
vés del carrillo a la unién del maxilar y la |&mina -
pterigoidea. Bajo vision directa, el alambre es empu-
Jado transversalmente al area pterigoidea opuesta que

sea palpable en el carrillo. Al terminar es cortado -
de modo que ambos extremos sean cubiertos por los ca-
rrillos. El alambre es removido facilmente después --

de un tiempo considerable, apretdandolo con un fuerte-
porta agujas intraoralmente y fTorzando al alambre ha-
cia afuera a través del carrillo opuesto.

Georgiade ha empleado 2 métodos de ap!licacion-
de fuerzas a la premaxila. El primero es por la inser
cion de un tornillo en la premaxila por detras de los
dientes, con un gancho doblado sobre cada extremo. En
‘el otro, una tira de 7.25 cms., de Dacrdén, cortado -
del material de implante arterial, se hace una inci -
sidén en el centro para igualar la longitud para crar-
una Y en forma de tirador. Después, este margen es -~
.ajustado para facilitar este pasaje ligero a través -
del tejido blando, un extremo de la Y es insertado a-
través de la superficie an teroposterior de la prema-

o xila subcutaneamente por debajo del prolabio tan pa-

gado al hueso como sea posible, vy superior al punto-
de la posicion mas hacia afuera del segmento.

La segunda hebra de la malfa de Dacrd, es co~-

locada por encima del aspecto mas bajo y anterior de-

la premaxila, v los dos segmentos previamente separa-:

dos son suturados Juntos, con naylon blanco de 4 ce -

ros. Esto se hace con una banda continua simple de Da

crén de 2.5 cm de longitud y 1.25 cms, de grosor so--

‘bre cada lado de la premaXIla, para jalar sobre un ti

rador doble por encima del segmento éseo. Las bandas:
~de -Rubber son- adherldas y aJustadas para Ia tensidn -

;kdescada.

4



100

Georgi ade esperaba completar la retrusidon en--
un periodo de 4 6 5 dias, tiempo en el cual ambos |a-
dos del labio estan reparados, mientras que la trac -
cion es mantenida 2 semanas mas. El seiialé que con-
el alambre a través de la premaxila, la retroposicién

‘requiere de una semana 6 10 dias.

En general, el autor tiene inclinacidon a usar-
menos tension por un periodo largo de tiempo, para ml
nimizar cualquier cambio de doblamiento del septum --
3 el peligro de la premaxila al cortar alambre a tra-
vés de los tejidos.

Los paladares de acrilico, de tipo simple & --
atornillado, puedeinn ser usados para el control o ex -
pansion de los segmentos maxilares. Georgiade usa =

“ un resorte palatino fijo al paladar por medio de una-

grapa i1nsertada dentro de cada segmento maxilar late-

‘ral.

ADHESION LABIAL.- Un labio reparado es una ma

nera muy eficiente de controlar una premaxila protrun

da. Un intento de reparacidén definitiva sobre una --
“premaxila excesivamente protruida, puede terminar en-

una extensa cicatriz hipertrdfica o deblspen0|a ac---
tual de la reparacidn.

La adhesion labial debe estar indcada cuando-.

la traccion elastica externa ha fracasado 6 puede ser

de valor como un procedimiento primario, espeC|almen-

. te s 1 la traccidn elastica externa no puede ser pro<

piamente supervisada. En estas circunstancias, la --

 adhesién labial evita la posibilidad de una repeti --

‘cién definitiva pobre, debido a la tensién excesiva. '

Hamilton, Graham, y Bandall en 1971 recomenda- o
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ron el uso de dos aletas rectangulares iguales, de -
los mdrgenes de la fisura, la medial estd basada ante
riormente y la lateral posteriormente, usando soio te
Jido que serd descartado en la reparacion definitiva.
El cierre es acompletado en 3 capas, piel, tejido sub
cutédneo y mucosa. Ellos aconsejaron liberar hacia --
fuera el segmento |ateral como se necesita para evi -
tar tensidn excesiva, y también recomendaron el uso -~
de sutura de fuerte retensidn si existe mucha tensidn
Esta sutura es insertada de la superficie mucosa, so-
bre un lado, viniendo sobre la superficie de piel. La
- aguja es reinsertada después a través de la misma ca-
vidad en la piel, y es dirigida subcutdneamente por -

medio de la reparacion y sacada de la piel a | cm. la
teral de la fisura. Es reinsertada por el mismo hoyo-
dela piel, llevidndola sobre la superficie mucosa an--

‘tes de ser amarrada. Spina ejecuté una adhesion preli
minar elaborada fuertemente mientras que retrasaba la
'reparacnon deflnitlva cerca de 5 afos.

- RETRACCION QUIRURGICA DE LA PREMAXILA.- Este -
procedimientb estd indicado solo para la protusion de
la premaxila que compromete seriamente la reparac:on-
del labio. Es particularmente recomedable en el nifo
"que sufra la reparacién de labio después de un tiempo
de 6 a 9 meses, cuando el vomer sea menos responsable

.. para presionar. La retraccidn quirirgica es de valor
cuando el nifio no pueda estar bajo observacidn fre - - .

“cuente, pero la adhesién labial podrd ser consideradéf
’ tamb|en en esta situacién. También puede estar indica
da cuando todos los métodos incluyendo el cierre de -
“un lado del labio en un tiempo, han fracasado para co~"
nregir;una-photnusién severa. ' '

_ La retraccion-de la premaxila pue de ser hecha- :
~en-el .infante joven bajo anestesia local, anestesia - -
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general, o ambas. Esta técnica no parece hacer in -
terferencia con centros de crecimiento en el &rea que
puede provocar subdesarrollo del septum y una columne
fa oculta en la edad adulta. Tiras de algodén escasa-
mente humedecidas con las partes equivalentes al |0%-

. de cocaina y |:1000 de epinefriﬁa, son empaquetadas -
- dentro de la nariz y situarlas debajo del borde del -
. borde inferior del vomer. Este método de |a aneste -
~ sia local adecuada, pero también es aconsejable con -
anestesia general debido a sus efectos hemostaticos.

El cirujano se coloca a la cabeza de la mesa -

- de operaciones con el cuello del infante hiperextendi.
do y coloca una mordaza de Lane del lado de la bpqa.—,‘
La Iinea de sutura del hueso vomer-prevomerino, es -~
cidentificado por la comba 6 alargamiento en este pun-
to. La reseccién del hueso serd hecha del vomer a la
linea de sutura. Una incisién es hecha a través de la
mucosa sobre esta drea, y extendido anteriormente so-

"bre el hueso prevomerino. ‘

La delgada mucosa es elevada de cada lado del-
septum con mucho cuidado para evitar desgarrarla. La-
~cantidad de: protrusién es medida, y de 4 a 5 mm. me -
nos que esta cantidad de vomer es removida como un -
rectangulo. lina especie de osteotomo & una defgada yf“ _
| fina sierra dentada es usada para hacer el primer ‘f-‘
- corte anterior, si el corte posterior es hecho prime-
' ro, la otra osteotomia es dificil de acompletar, des- -
'Q'pués de que el vomer es perdido.

» Un cuchillo en &ngulo recto es usado para ha.- .
‘cer elcorte horizontal a través del cartilago septal- -
"desde el area de reseccién hacia la punta de la nariz. .-
~ Es posible hacer esto para deslizar el maxilar poste- -
“riormente sin ningdn inclinador. SO R

£n iuge de cocisionar el cartilago septal ho-
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rizontalmente, un método alternativo para |iberar el-

cartilago del surco en el hueso con un eievador sep -

tal y después deslizar la premaxila hacia atrés. Este
’ . ,

método puede ser posiblmenete menos crefble de causar

algln disturbio en el crecimiento de! cartilago sep -
tal.

Es preferible seccionar a través del vomer, -~
debido a que tiene un mejor manejo con el cual se con
trola la premaxila. Seccionando a través del hueso --
prevomerino, privandolo de su manejo y haciendo diff{-
cil el control y fijacidn de la premaxila.

- El prolabio es levantado con un gancho, y un--

. alambre de Kirschner es padado a través de la premaxi

la y vomer hasta el punto de salida sobre la superfi-
cie cortada. El drill y el exceso de alambre son remo
vidos, los dos fragmentos del vomer son alineados cui
: o . -
dadosamente, y el almabre de Kirschner es manejado -~
dentro de la porcidén posterior con un mazo. Cuando-

~se maneja en esta forma, el alambre es mis fuerte que

si se taladra y se agujera la premaxila firmemente --
en posicién. El alambre seria colocado pegado a el -
borde inferior del vomer porque la densidad del hue -

'S0 es mayor que ésta. La pieza resectada del vomer,-

es cortada después en pequenos fragmentos y empaqueta-
da alrededor de la unidn para prometer la unidén ésea.
La mucosa es suturada con sede 6 ceros. El empaqueta-

. . (Y 4 ”
"miento es usado para prevenir la erosion de la linea-

de sutura por la lengua. EI extremo protuido del -
al ambre de Kirschner es removido pegado a la superfi-

cie de piel, de modo que descanse. El empaquetamien--
"to y la sutura son removidos después de 5 & 7 dias.:

Kahn y Kinsten sugirieron el uso de un torni-- -
1o divergente adicional, ambos dentro del vomer, & -
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dentro del paladar lateral. Wilder sugiridé el uso de-
dos tornillos cruzados a través de la premaxila y adi
cionalmente en el paladar |ateral sobre cada lado.

Sin embargo, los tornillos cruzados, sujeta -
‘rian a la premaxila sélidamente, existe la'posibili -
-.dad de la distraccidén de los extremos cortados del vo
mer, al menos que los alambres sean insertados con -
gran cuidado. El método preferible, por lo tanto, es-
tener un minimo de alambre insertado longitudinalmen~
te, como se describid antes.

Alrededor de 6 a 8 semanas después, el alambre

- de Kirschner es removido y el labio es reparado sobre

la premaxila, la cua! ahora es sélida. Usualmente des

» " LI 4 - -
pués- de pocos dias, hay presién del labio reparado,~-
~cualquiera de los restos cerrados de la premaxila, -
“contra el maxilar.,

CIERRE DE LA FISURA, UN LADO EN UN TIEMPO.~ El
regreso de la premaxila puede ser realizado por la -
~presién del labio reparado, sin ortopedia o cirugia -

- preeliminar. Cuando este método para combatir a la --

premaxila protruida es usado, el ségundo’lado usual -~
mente .debe ser cerrado bajo tensidn extréma, con el =~
‘peligro consecuente de |a quebrantada respiracidén 6 -
la extensién de la cicatriz. Por lo menos, los puntos

para incisionar el segundo lado son ligeramente.marca -

dos con tinta china en el momento de la primera repa-
" racién, el marcado preciso puede ser dificil debido =
" a la distorcién del prolabio por la primera operacidn.

: 'INSTRUMENTO CON TORNILLO DE ATORNILLADO COA -
. XIAL .- Georg;ade y Latham (1975) desarrollaron un == -
 proyecto para retraer a la premaxila protruida y ex -
y pander Ios segmentos maxi lares s:multaneamente.
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Es coaxial, ya que existen 2 tornillcs, uno -~

dentro del otro, Uno de los torrillos se coloca a | -
mm., posteriormente de l|a premaxila con una vuelta -~
completa, mientras que el otro tornilio expanderd --

el arco | mm. Los brazos del aparato son 'encajados -
en el paladar de acrilico, el cual a su vez es fijado
al paladar con girrapas. El yugo para el ajuste de la -
premaxila favorece a ambos lados del hueso inmediata-
mente por detrés de la premaxila, y _es fijado con un-

tornillo a través del hueso. Georgiade afirmé que--
el ajuste dela premaxila es acomplietado alrededor de-~
- 10 dias, tiempo con el cual el labio puede ser repa-

"~ rado. La principal objecién en este tiempo es la ten- = :

“~dencia del tornillo a cortar a través del hueso.:




L : METODOS DE REPARACION PARA LA FISURA
BlLATERAL LAB! AL CON FISURA BILATERAL DEL PALADAR
) Sk PRIMARIO 5
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CIERRE EN LINEA RECTA U OPERACION DE VEAU |1 !

‘ Existe alguna contractura resultante de |as--
cicatrices, sin embargo, ellas son. simétricas, la con
tractura no es perceptible usualmente y acentia so -
lamente el arco de Cupido,

Berkele |lamé la atencidn de la importancia --

del punto a’ no colocado también alto, como este da -

como resultado una columnela excesivamente corta, El- .
-~ prefiere levantar la clpula del ala con un gancho, pa
ra acentuar la presencia de la cruz media. También --

siente, gue la colocacién del punto a’ dard como re -

sultado una columnela de longitud normal, muchos ciru

Janos creen que en muchas fisuras completas seria ne-

‘cesario hacer un alargamiento subsecuente. »

El punto b’ es colocado tan bajo y latera lmen-
“te como sca posible. El poco angulo de la parte de IaA
linea a’c’b’, da como resultado una mayor longitud --
del borde hermellon. ]
La distancia entre las dos ¢’ es menor que la-
que hay entre las dos b’, {fos cuales hacen un labidig
ligeramente pequeiio justo cerca del bermellon y tien-
~"de a hacer a el borde hermelldn protruido en una mane =~

ra. mas normal. En algunas ocasiones el prolablo puedewv
ser tan pequefio, que la linea a’b’ es I|geramente mas
conta_que ab, el prolabio sera estrechado ~con un’

:vfgahqho para piel durante la suturq‘

_ “Pueden ser corregldas grandes leeren0|as en.é,
f;longltud por excisidén de una pequefia cuiia del- total -
'Ade espesor del Iablo, justo por debajo de cada ala.'f,“
--8i ‘el prolabio es extremadamente. pequefio, el metodo~v.
4A 6 7 seran usados. Cuando sea incorporado dentro -~ .
~.dél labio, el prolabio se ensanchara rapidamente. B
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, El punto a esta justo en medio de la punta de-
la base del ala, y el punto b estd en la cima 'del ar-
co de Cupido. Seria localizado donde exista borde ber
mellon fijo y espesor normal del labio.. El punto ¢ -~
es colocado sobre la |inea ab mds que ‘en medio de és- -
ta, sin embargo, acentuando firmemente en este nivel,
el cual a su vez resultard en protrusidn del borde --
berbellén.

Los puntos son marcados usualimente con el ex -
tremo afilado de un aplicador de madera. Cuando es --
cierto que los puntos estén en pOSICIon correcta, una,
aguja hipodéimica de calibre 25 es sumergida en tinta
azil de metileno y la punta de ‘la aguja es insertada-

a través de la piel. Si solo un lado estd siendo repa
rado, las marcas acb y a’c’b’ sobre ¢l otro lado son-
marcadas ligeramente, sumergiendo la aguja en tinta =

china, para evitar después confusidn en la local iza -
cién de estas marcas debido a la distorcidn resultan-
te del prolabio por la primera reparacidén. Las marcas
de tinta china estaradn 0.5 mm., fuera del lugaﬁ; de--
modo que ellos puedan ser ordenados aparie en la si -
guiente operacnon. ‘

v Despues de termlnar el marcado, es inyectada"eﬁrlf

" xylocaina al 1% con eplnefrlna,l 100,000 muy escasa--
1mente dentro del sulcus. bucal la base. del ala'y la -
_columnela, el prolablo, y el lablo. Una aQUJa de call

- 'brei25 a 27 es usada y el total de la solucion lnyecé_

' tada no excederra a -5 ml., con. el fin de’ no dis

- torsionar los teJudos Iablales. Transcurriran 10 m|
fnutos por eI efecto maxlmo de 1a epnneFrIna. ‘

B REPARACION DEL PALADAR ANTERIOR Antes'de‘ha;_fir
‘cer las incisiones del - Iablo, Igs cirujanos expertoss‘:"
" pueden elegir para la. reparacuon de pal adar unterlor,
,partlcularmene si la premax1la y maXIlar se encuen =--
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tran en una relacidén adecuadamente aceptable, y las -
fisuras no son demasiado anchas para prevenir el sutu
rar las aletas del vomer al margen de la fisura. Uno

de ambos lados puede ser reparado. Los cirujanos me -
nos expertos dedicaran toda su atencidn para realizar
una reparacién excelente de labio. Sin embargo, el -
programaria la reparaciéon del paladar anterior antes-
de que la premaxila y los segmentos maxilares sean --

apretados juntos por la accidén del labio reparado. Si
esto ocurriera después, la reparacién completa del pa
ladar anterior es complemente dificil debido al limi-

tado acceso del é&rea.

Si la fisura es completa, es usualmente necesa
rio para l|iberar la base del ala y el carrillo del ma
xilar. Esto es hecho a traves de una incisién en el -
sulcus labio bucal, el tejido se libera con el corte-
superficial con tijeras, justo en el periostio de mo-

do suficiente para que el labio pueda ser cerrado sin

tensién. En este tiempo la adherencia del cartilago -
alar al mérgen de la papila piriforme puede ser seve-
ro, incluyendo, si es necesario, una incisidn de la -
mucosa nhasal. Esto facilita la rotacién |ibre de la-

base alar.

Para controlar el sangrado, el labio es fija--

~do firmemente por un depresor |ingual- de madera, como

la I'inea acb es incidida. completamente a través del -

7-|ab|o, usando una- hOJa # 5. Este corte es. hecho ver?f
,.tlcal “Fa superf|c1e de plel tomandola culdadosamenj
*te para retener suF|C|entemente el espesor en. la ale-'»
_ta X para reforzar el bermellon del prolabio con un -
~ tubérculo en el centro.- '

La puel entrre acb y el borde bermellon es exci
suonada,.deJando una aleta que consista de masculo, -
bermel 16n y mucosa para usar en el reForzamlentp del-

o
.
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bermel 16n prolabial deficiente. Con la presién digi -
tal usada otra vez para la fijacidn y hemostasis, la-
linea a’c’b’ es incidida, la piel es ajustada ensegui
:'jda; y el borde bermelldon remanente y aletas mucosas -
’JTSon vueltas. para ser saturadas junto a la mucosa del- .
Zsegmento Iateral labial respectivo. '

_ El borde hermelldn es incidido desde un lado -
de b’ a el otro. Esta incisidén serd aproximadamente-
"de | a |.5 mm., por debajo del margen del bermelldn.-
La aleta Z es formada de este modo y es doblada, - --
abriendo un espacio dentro del cual las aletas X son-
adaptadas. Las aletas de bermellédn lateral son prefe-
ridas para dar el resultado de color uniforme. El bor
de bermel16n del prolabio es dobiado donde éste no se
presente, debido a que éste no es frecuentemente del-
mismo color al bermeldn del! labio lateral, ademis, --
existe una tendencia del epitelio a descamarse.

EI piso de la nariz es formado por la continui
dad de a’c’b’ dentro de la nariz, y si el paladar an-
terior esté para ser reparado, ésta continla alrede -
- dor por el lado posterior de la premaxilaiy a lo lar-
go de la linea media del vomar. Del mismo modo, la in’
cisidén acb vendria a ser continuada con ia incisién -
‘a lo largo del margen de la fisura del paladar ante--
rlor.

Haciendo estas extensiones a otro tanto de la- =

"piel sobre cada lado de la fisura en la regidn del -~ . -

piso nasal, es preservado como sea posible para usar~
lo subsecuentemente en alargar la columnela.

Un catguf 4 ceros doble & un Dexdn 4 ceros es-
insertado dentro del misuclo en |la base del ala dere-
cha. La aguja es pasada subcutdneamente a través de -
la base de la columnhela y fuera de la fisura sobre la



izquierda después, se cruza la fisura tomando un buen
pedazo sélido del misculo en la base de la ala, des -
pués regresar a través de la columnela dentro de la-
fisura sobre la drecha. Si solamente un Jado se en —-
cuentra reparado, puede ser necesario para pasar la -
sutura completamente a través de la columnela y des -
pués hacerla hacia atrds por encima de un pequefioc so-
porte, acto seguido, los tejidos subcutaneos son limi
tados. Los extremos de |a sutura son apretados para-
determinar si las alas y la columnela son aproximadas
como se desea, si éstas no lo estdn; la sutura es re-
movida y reinsertada. Antes desuturar el misculo, las-
aletas de piel que estdn formando el piso de la nariz
son suturadas con catgut simple 5 ceros. Antes de que
se arregle el exceso de piel en el piso, es ladeada -
por aproximacidn Junto a la superficie cruda, de modo
de que se forme un mérgen elevado en el piso de la -
nariz. Subsecuentemente esta plel serd ascendida para
alargar la columnela-

- El ‘mérgen del bermelidén es aproximado, colocan
‘do: sutura 6 ceros cerca de | mm., al mérgen dei berme
116n, si se coloca directamente sobre el mérgen & bor
de, la sutura puede provocar cicatriz sufucuente Para
hacer que el borde bermelldn paresca irregular.

Si el prolabio estd corto, serd estrechado con.
un gancho para piel, o si el labio lateral es excesi- -
‘vamente largo, una cufia de espesor completo del labio .
" es removida desde abajo del ala de modo que el borde-

"bermelldn del labio lateral y pOPC|ones Prolablales —};V

puedan ser al ineados correctamente.

_ Pueden ser usadas las suturas de 2 § 3, 4 ce-—,%;i
ros, 6 5 ceros de Dexdn sobre el misculo en el lado -

"lateral y en cualquier tejido que sea capaz sobre el-

‘lado del ‘prolabio..Después es aproxlmada fa plel con—,;"f

sutura de 6 ceros.
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El delgado borde bermelldn del proiabio, es --
reforzado con las aletas X de misculo y bermellén, -
esta maniobra aumente la longitud de la superficie -~
mucosa deficiente del prolabio, en efecto profundizan
~do el sulcus labial. Si las aletas de misculo y berme
I 1én laterales han sido cortadas a un espesor adecua-
de, resultardn en un tubérculo de apariencia normal.
En cualguier caso, el prolabio serd reforzado bastan
te para evitar una deformacién del silbido.

CUIDADOS POSTOPERATORIO0S.-Cuando la opera --
cign es finalizada, las |ineas de sutura son cubier -
tas |ligeramente con un unguento antibidtico, y una pe
_quefia gasa vistiendo y tapando el sitio por 24 hrs.,-
no se ha usado el arco de logan por muchos afios. Cier
tamente no ha sido necesario cuando la premaxila pro=-
truida a sido reposicionada. Al dia siguiente, el exu
dado de la Iinea de sutura que usualmente existe, es-
cesado, la cubierta de gasa no es necesitada por mu -
cho tiempo y sera removida, ya que después puede ser
manchada, esencialmente cuando el nifio es al imentado,
' Por 10 a 14 dfas postoperatorios, el infante-
es al imentado por jeringa de succidn con un trozo cor
‘to de tubo de goma sobre la punta. Algunas suturas de
piel pueden ser removidas al tercer dia postoperato--
rio.

Usualmente, todas las suturas de piel son remo
vidas al cuarto dia. Si esto concierne con la tensidn-
del labio, las su turas del piso nasal y del berme --
I 16n pueden ser dejadas en su sitio por unos cuantos-
dias mds. Después de la remosidn de las suturas de -~
la piel, se aplica una gasa sumergida en colodion --
U.S.P. sobre un lado deil labio. ‘

Cuando la gasa se seca, es jalada a través del
labio estrechamente y se retiene sobre el otro lado,~
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.hasta que el colodén lo haya esterilizado.

Conjuntamente a la relevacidén de tensidn de la
| inea de sutura, la gasa rigida con colodién actia ~-
como una tablilla, manteniendo el labio en reposo. Al
ternativamente la cicatriz puede ser soportada pintan
do la piel con una tintura compuesta de benzoina y ~-
‘aplicando 33 mm., de cintas estériles alrededor de |0
dias. La alimentacidn con pezén o con botella son re-

. trasadas hasta después de 7 a |10 dfas.




| METODO DE VEAU 111 .
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ADAPTACION DE LA INCISION DE TENNISON PARA LA FISURA
LABIAL UNILATERAL, A LA REPARACION DE FISURA LABIAL-
BI LATERAL.

Esta preparacién dd como resultado cicatrices-
en zigzag, sin embargo, estas no son usualmente in -
conspicuas como en fisuras unilaterales, especialmen-
te si las aletas son largas. La parte central del mar
gen del bermell8n protruide de. una manera m4s normal-
gque la unida ordinariamente con el cierre en |inea -~
recta, debido al aumento de la longitud horizontal de
tejido del bermellén obtenido del prolabio y del espe
sor relativo del labio, unos cuantos mil imetros alre-
 dedor del borde bermel 16n,

, Usualmente es necesario un procedimiento en -
"dos fases debido a los cortes horizontales en el pro-
labio. La revisidn, si es necesaria, puede ser mis di

. ficil por el disefio en zig zag de las incisiones y .=

las cicatrices resultantes. Las variaciones a este ti
- po de incisiones, han sido descritas por Brauer, Mar—
"cks. Payne y Tondra. : !

A un lado de la columnela, a( es colocado, te~-
- niendo cuidado al tomarla de no colocarla también al-
ta, y b’ es colocada en el extremo del borde herme -
118n, a 4 6 6 mm., de a’'. El punto c’ es colocado a -
-3 mm. de b’, de modo que b’c’ forman un |igero &ngulo
agudo con eI borde bermellén més bajo. Es preferible-

";mancar‘a b’c’ cortos, para gue estos hagan la aleta -

a’b’c’ menos conspicua en el labio reparado y_tamblen’
hagan la longitud horizontal del labio mayor, como - o
los puntos c’ estdn de esta forma mis separados. Justo
donde incide la punta de ia base del ala, el punto ~-
a es cclocado con el punto de tan arriba del labio co
mo elespesor normal se extiende y donde exista un bor
de bermelidn inmévil,
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Mas adel ante sobre elborde bermellén, serd co-
_locado el punto ¢ a una distancia igual que b’c’. -
El punto b es local izado de manera de que las |ineas~
a’'b’ sea igual a ab, b’c’ sea igual a bc. ¢’d’ sea -
igual a cd.

Ambos lados del |abio son marcados en este -
tiempo. Los puntos del lado que va a ser reparado un-
dia después son marcados con tinta chira, 0.5 mm., -
fuera del lugar, de manera que puedan ser excisiona--
dos en el momento de la reparacién. Esta practica sim
plifica la segunda fase, para que las |ineas de inci-
sidén puedan ser movidas entre las marcas existentes.-
La distorcidn del prolabio por la primera reparacidén,
hace al marcado exacto mds diffcil si no ha sido he--
cho previamente, '

Solamente un lado de! labio es reparado en un-
tiempo, debido a que las incisiones de c’d’ podrian -
perjudicar pel igrosamente a la circulacidén a la parte
baja del prolabio. La aleta lateral de misculo y ber-
mellSn es tornada a abajo como la aleta X, estando -
girando a d. y cualquier piel es adaptada aparte.

_ La incisién a’b’ es hecha a través de la piel-

del prolabio y tejido subcutdneo, la aleta de herme -
~116n es tornada lateralmente para ser usada como se--
‘necesite y después ser saturada a |a mucosa del seg -
‘mento lateral labial. La incisién b’c’ es extendida-
a la premaxila subyacente, cruzando el borde del ber-
mel1én. El piso de la nariz es reparado como se des-
cribid en el primer método. La columnela puede ser -
alargadada, si es necesario, después de que transcu -
rran unos pocos meses & en ocasiones, se dejan pasar-
afos.
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" REPARACION DE LA FISURA LABIAL BILATERAL.. =~~~ .o
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REPARACION DE UN LADO EN UN TIEMPO.

Bauer, Trusler, y Tondra (1971), se opusieron-
firmemente a cualguier cirugia sobre la premaxila pro
truida, y prefierieron para controlar la protrusidén -
la reparacidén de un lado en un tiempo. Las incisio -
nes de piel son similares a las empleadas para el mé-
todo anterior, con liberacion parcial del prolabio y-
alineado mas tarde con aletas laterales de mucosa.

TECNICA DE LA PRIMERA FASE DE LA REPARACION LA
BIAL.~ Dos puntos son marcados en el piso de la nariz
sobre cualquier lado de la fisura. El punto a’ es lo-
cal izado sobre el borde del bermellén del prolabio, -
a nivel de |la base de la columnela. El punto a es lo-
cal izado en la parte interna del borde bermelldn y |i
geramente cerca al nivel alar. El punto b es preferi
do sobre el segmento lateral donde el borde bermellén
hace un cambio definitivo de una direccidn horizontal
a una direccidn mas vertical, como pasando ffacia la -
nariz. Es también por este punto, que el didmetro de-
la porcidn del bermellén del labio vecino disminuye -
en espesor.,

El punto c es localizado dentro de la linea --
del bermel!lén en la unién del tercio mas bajo y los -
2/3 mds altos del labio. La linea es movida en &ngu-
lo recto a la linea bc. A lo largo de esta linea, --
es localizado en punto d, de manera que cd sea ligera
mente menor que bc.

La longitud de cd es una distancia negociable~
y puede ser aJustada para el cierre uniforme cuando -
sea requerido. La distancia ad es traspuesta des pués
al prolabio, para la localizacién del punto d’. Este-
es colocado justo dentro del borde bermellén.
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La distancia c’d’, la cual es equivalente a cd
es movida después en angulo recto a la linea a’d’. El
punto b’ es localizado sobre el borde bermellén adya-
cente a d’, '

La aleta A, es una aleta de mucosa y membrana-
conteniendo algo de fibras musculares del labio. La -
cruz lateral del cartilago alar es rotada medialmente
hacia la punta por una serie de colocaciones cuidado-
sas de amarres de sutura a través de una almohadilla.
Esto aumenta la longitud de la columnela insignifican
temente y redndea la nariz dentro de un contorno mas
normal . '

TECNICA DE LA SEGUNDA FASE DE LA REPARACION LA
BIAL.~ Las incisiones son designadas en |la misma for-
ma. La incisién de la membrana mucosa es extendida -~
alrededor del prolabio y dentro del sulcus bucal supe
‘rior sobre el otro lado. El prolabio es de esta forma
completamente |iberado de la premaxila.

Con respecto a la incisién de piel, se cuidara
de que la Iinea c’d’ al ser tomada no se una. Si es -
to pasara, serd estabilizada una cicatriz continua --
que ejercitaria un efecto |imitado de pliegue, sobre-
los tejidos de la porcidén superior del prolablo, pro-
duciendo una comba |nsngn|F|cante.

A la aleta A’ de membrana mucosa, es llevada -
debajo y atrds de la parte inferior de el prolabio y-
suturada en su sitio. Es SUJetada a un nivel ligera--
mente mds alto para formar un sulcus y las .incisiones
‘del hermelldn son cerradas.
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METODO DE BAVER - TRUSLER Y TONDRA®

la, FASE.
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“ - METODO DE

BAVEr~. TRUSLER Y TONDRS™ .
.- 2da. FASE Co
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METODO DE MILLARD PARA LA REPARACION DE FISURAS
BILATERALES INCOMPLETAS.

Millard en 1960 adaptd su método de rotacién -
y ascenso para la reparacién de la fisura labial uni~
lateral. En pacientes con fisuras incompletas simétri
cos la columnela es generalmente de longitud adecua--
da, sin embargo, el prolabio es peculiarmente pequefio.

Este es el método de eleccidén en esta situa =~
cién, porque mueve al prolabio debajo dei componente-
nasal normal dentro de la posicidn natural de el fil-
trum del labio mejor que cualquier otro método. Un la
do del prolabio es laborado de la columnela por una -
. N . . . o .
incision de rotacién extendida casi en forma media ~-
cruzando la base de la columnela.

La hendidura producida de este modo es cubier-
ta por el ascenso de una aleta triangular larga del -
segmento lateral labial. Es removida una cufia de -—--
piel del piso nasal como se necesita. Es formado un - .
‘arco de Cupido, y el prolabio deficiente es refobzado
por el ascenso de una aleta de la porcidn lateral del

labio, para cubrir parcialmente el borde hermellén --

prolabial, el cual ha sido refiejado inferiormente de
la mitad adyacente del prolabio.

' Dos meses después, 6 cuando toda la induracién
se ha hundldo, el otro lado es reparado en !5 misma -
forma. El extremo superior de la incisidén de rotacnon_.
sera termlnado de 2 a 3 mm., corto de la cicatriz so-
bre el primer lado para tratar de evitar el alarga -~ .
mlento exce5|vo,del labio en una direccidn vertical.

Cuando existe una fisura completa sobre un Ia—
~.do e lncompleta sobre el otro, es empleada fa misma -

¢ . téenica. El lado de la fisura completa es reparado. -~
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primero, para que la union del lado incompleto manten
ga el suministro de circulacidén del prolabio.

La aleta c descrita en el método de reparacidn
de fisura labial unilateral de Millard, puede ser usa
da para alagar la columnela sobre el lado completo.

SEGUNDA FASE PARA LA REPARACION DE FISURA LABIAL BILA
TERAL COMPLETA DE MILLARD.

“  Observando que |as mejores cicatrices son obte_
nidas con una reparacién primaria en la infancia y

que insertando después el labio para levantar aletas—
horquilladas, como fué su costumbre anterior, produ--
ciendo cicatrices objecionales, Millard desarrollé -

una segunda fase del método en la cual las aletas hopr
quilladas son levantadas |nIC|almente y lo reservo pa'

‘ra el uso futuro.

El' primer requisito para esta técnica es la -
presencia de un prolabio fuertemente largo, si el pro
labio es muy pequefio: el método de Veau 111l & el de-
rotacidén y ascenso serdn usados con un resultado de -
alargamiento del prolabio. Millard también defendid-
la sutura de mucesa-misculo a mucosa-mlsculo por de -
trds de un filtrum despojado del prolabio, pero el --
prolabio no se alarga bajo estas circunstancias. Con-
‘secuentemente, como una segunda fase, es empleado el-"
ascenso de las aletas V-Y cubiertas en el piso de la-
.narizfpaba alargar la columnela.

Aunque la sutura misculo a misculo.posiblemen~
"»te pueda dar funcién labial improvista, muchos ciruja
no& no han quedado del todo convencndos .de que €l es-y,,
-pesor u2 esta forma producnda no puede causar protru’

~sidén de la cara. Duffy en 197! también defendié la suf"

RO ’e misculo a musculo. La experaencca pasada, dew‘:ﬁ
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mostrd el efecto constrictivo de suturar los segmen -
tos labiales laterales juntos después del ascenso del
- prolabio para alargar la columnela,

Las observaciones a largo plazo determinaron -
si en los dias presentes la sutura de este tipo es -
en algin grado menor dafiino que en el pasado.

Aungue Millard en su comunicacidn original pro
puso que la segunda fase seria hecha después de 3 me-
ses de haber ejecutado la primera, el subsecuentemen-
te declaré gyue en fisuras completas la segunda fase -
'ser§ retrasada hasta el periodo preescolar. Sin embar
go el estaria dispuesto a proceder sin un afio para -
“las fisuras incompletas si el alargamiento la columne
la era necesario., ’

| El establecié que haciendo la segunda fase in-
mediatamente, se tiende a dar como resultado una -~=
‘gran dimensién vertical al labio. Como se puede  --
apreciar con el desarrollo de este método, |a segunda
'~ fase se concreta al alargamiento de la columnela.
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METODO DE SKO0G,

Skoog en 1965 establecid las reparaciones bi -
|aterales, la primera operacidn sera realizada a los-

3 meses de edad. Es empleado el uso de 1/3 del pro--
labio para la construccién de l'a ‘columnela. Una aleta
triangul ar basada superiormente en el lado de la co ~

lumnela y levantada y rotada 90° en un corte que cru-
za la base de |la columnela, de este modo se alarga -
la columnela por el ancho de la aleta. -Esta aleta --
‘es similar a un lado de la aleta |lamada Porquillada-

de Millard, pero esta es usada en la misma forma como

la empleé Marcks.

Dos aletas triangulares del elemento labial la
‘teral son usadas para alarmar el prolabio, para rom -

per una cicatriz recta y para dar algin grado de pro- ..

“trusidén al lablp.
METODO DE «WINN

Es el procedimiento de Wynn, una grande y an -
‘gosta aleta triangular, basada superiormente sobre el
. segmento |ateral labial, es insertada dentro de una -
incisidén en tre la columnela y el orolabio. .Esta co-
lumnela es alargada al .mismo tiempo que la dimensién-
vertical del prolabio es aumentada. Este método pue-
- de tener mérito particular cuando el prolabio puede -
vestar inusualmente pequefio, sobre el otro lado, po ~=

“;drla tender a hacer al labio también grande con la, =

{fpresencla de un prolabio largo..

La aleta lateral sacrifica un minimo de longi-.
~tud horizontal en |la parte inferior del labio donde -

‘esta es necesario, como muchas de las viejas operacnol"”

nes, las cuales sacrifican longitud horizontal en Ia—7
Cnarte inferior del labio para ganar longitud vertlcal
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Esta operacién tiene la desventaja de no pro -
veer de un refuerzo para el delgado bermellén prola -
bial, pero la modificacidn de Cronin corrige esta de-
ficiencia. Subsecuentemente el alargamiento de la co~
lumnela, si es necesario, tendr& gue ser hecho de -~
“acuerdo a la técnica de Cronin § Converse, para que -

la incisidn transversa cruce la base del

prolabio, -~
imposibil itando el

uso de la aleta horquillada.
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© METODO DE WYNN.
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METODO DE SPINA.

Spina en 1966 describié a que le |lamaba &I -
una segunda fase de reparacién. Su objetivo es hacer-
una simple reparacién preeliminar, un lado en un tiem
po, evitando de este modo excesiva presién sobre la -
premaxila, lo cual podria causar una retrusién.

Después de los 5 6 6 afios de edad, cuando el -
maxilar estd bien desarrollado, el realiza la segunda
fase, una revisidn definitiva del labio, para el cual
actualmente es |la tercera operacidn,

Cuando el arco maxilar esta intacto 6 el prola
bio es largo, é| puede hacer una reoperacidén primaria
definitiva, En escencia, él realiza inicialmente una
adhesidn labial completa como enla primera fase y una
revisiéon de |inea recta después.

La principal objecién a este método, ha sido -
el periodo tan prolongado que se espera, tiempo duran
te el cual el nifRo se encuentra con un | abio reparado
incompletamente., <

TECNICA DE BARSKY

Este método de reparacidn es tipico en la ma -~
" yorfa de los viejos procedimientos y es inclufdo ---
 pr|ncjpalmente para el cubrimiento completo, Este mé-
".todo es usado en muy contadas ocasiones, como casi --
‘todos,..este método también termina frecuentemente en-.
una apariencia no natural del labio.

El labio que resulta con esta técnica, es lar-
go verticalmente, firme de lado a lado y frecuentemen
te presenta una isla insignificantemente combada de -
f p:e! prolablal en la | inea media del labio, usual men—
- te no existen efectos dafiinos sobre el arco de Cupido.
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Simén establecié que el no usa las operacio -
nes muy largas y que ha revisado pacientes tratados ~
por remosién del espesor completo, cufas transversas-
en un intento para acortar al labio verticalmente, -
Frecuentemente una modificacidn al método de Abbé, co
mo la descrita por Petterson, también empleada para -
alargar el bermel l6n transversalmente,

ALETA PRIMARIA DE ABBE.

La aleta de Abbé ha sido reconocida como un --
tratamiento secundario para la fisura labial bilate -
ral firme, pero no es ordinariamente constderada como
un procedimiento primario. Clarkson defendidé el uso -
de la aleta primaria de Abbé en fisuras bilaterales -
anchas durante el primer mes de vida, para prevenir -
deformaciones futuras asociadas con reparaciones acos
tumbradas. E! suturd primero un lado para evitar obs-
truccidén respiratoria y suturd el lado contrario a --
los 7 o 10 das después.

Honig también recomendd el uso de estas aletas
en infantes Jjbvenes. Antia en 1973, reportd su uso -
en 10 pacientes, muchos de los cuales eran de | afio -
o mas grandes. El ascendid el prolabio para elongar--
la columnela y planed una aleta de Abbé pequefia sobre
la mitad del -ancho del defecto del labio superior, no.
teniendo cuidado al hacer la aleta también larga en -~
~ sentido vertical. El no reprotd dificultades con la
‘alimentacién o respiracidn, pero para €sto el proce -

- dimiento sera hecho en dos fases, de |a manera usual.
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- METODO DE SFINA'
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" METODO DE BARSKY




135

Lf LAPITULO VI!
GENERALIDADES DE LA FISURA PALATINA
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Las pal atoplastias mas antiguas fueron realiza
das sin anestesia, sin control de las vias respirato--
- rias, y con hemorragia alarmante en la cara, sin con-
tar con las ventaJas que brindan las transfusiones de
sangre.

'UJ;‘ Es asombroso la preservacidén de los cirujanos-
y ta accesibil idad de los pacientes cuando el éxito -
esperado es algo minimo. Sin embargo, con el tnempo -
la. anestesua fue usada ,primero para la reparacidén de-
fisuras -palatinas por Colles en 1867. El cierre de la -
fisura de el velo ha sido afortunadamente realizada -
por von Graefe de Alemanla en 1817 y por Roux de Fran
cia en 1819,

Ademds, después del advenimiento de la aneste-
sia, Jonathan Mason Warren (1867 ) tuvo éxitos reporta
dos sobre el cierre de 88 de 100 casos de fisura del-
"paladar % ando. El cierre del paladar duro ha sido -
.probado, y la operacién fue mejorada en 1826 por la -
contribucién de Dieffenbach, quien empled incisiones~
bilaterales relajadas dentro del alveolo y alrededor-
de |la tuberosidad del maxilar para transformar los te
Jidos blandos sobre ambos lados de la fisura dentro -
de aletas blpedlnculadas.

Von Langenbeck (1861) realizd el cubrimiento m
‘bilateral del paladar duro, cuadrando cerrado sin la-
"disrrupcién de la herida. Siguiendo la introduccién - .-
- de la anestesia para la cirugia de la fisura palati ;f l
- na, los procedlmsentos de faringspldstia y de alarga-:::

~‘miento palatlno fueron unidos al armamento ‘de. los Ciifff

rUJanos quienes reallzaron estas operacnones. La: |n {*'f
troduccron de la anestesia endotraqueal por Maglll enﬁ 
el afio de |920, agregd seguridad adicional a la ciru- .
gia palatina. R
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En la continuacidon longitudinal ‘de reparacio -
nes de fisura palatina, fue notado que en el tercio -
medio central de la cara, fallé el desarrollo tan com
pletamente como en el resto de la fisonomia, un resul
tado secundario presumible del trauma quirdrgico de -
elevacion amplia del mucoperiostio, '

Como los huesos maxilares son membranosos de -
origen, ellos se desarrollan por deposicidn sucesiva-
de lamela debajo de el periostio hasta la edad de 5
afios. De esta manera, por elevacidén de las aletas hi-
pedicul ares mucoperidsticas, el cirujano puede privar
~de el suministro sanguineo necesario para esta forma-
.de crecimiento oseo. El resultado es que el centro -
de la cara es relativamente plano, produciendo una -
apariencia de cara cdncava.

Para obviar el problema de subdesarrollo fa --
cial, Dieffenbach (1845) extendié sus incisiones re--
lajantes de mucoperiostio a través del hueso. Por eli
minacién del socavado entre las incisiones relajantes
y la fisura, el esperd tener el cierre de ambas fisu-
ras y el desarrollo esquelético facial normal. La ope
racién de aletas ésea normalmente real izada en dos fa,
ses, ha sobrevivido en la actualidad.

_ Debido a un razonamiento similar, Schweckendiek
enAlemania (1962), asi como Slaugbter y Pruzansky en-
los Estados Unidos, evitaron la operacidn temprana pa
ra la uronoquisis y recomendaron solamente el cierre-
~del velo entre el periodo de 12 y 24 meses, de modo -
‘que el lenguaje se desarrollara completamente, mien"
‘tras que el potencial de creC|m|ento del maxtlar se.

" mantenga inmovil.

El'los obturaron ta fisura ésea, cerrandole ~-
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cuando la union del velo | levaba a los margenes fisu-
rados dentro de la aproximacidon del cierre de manera-~
que la fisura remanente pudiera ser cerrada sin la ne
cesidad de un amplio socavado quirdrgico.

Alternativamente, |a hendidura dsea podria ser
cerrada a la edad de 5 afios, tiempo en el cual se -~
'crea que el crecimiento éseo del centro de la cara -
se translada de lugar desde abajo del pericarpio a --
las lineas de sutura entre los huesos faciales.

En un intento de improvisar los resultados del

.. lenguaje seguidos de la reparacién palatina, varios -

- procedimientos de retrodesplazamiento fueron defendi-

dos por Ganzer, Halle, Ernst, Ruppe, Moarehiad, Kil -
mer, Wardill, Peet, y Beidy.

Este procedimiento produce una incisién en M -
~anteriormente, levantado virtualmente a todo el muco-:
- periostio del paladar duro, liberando a la porcidn -
. aponeurdtica del mirgen posterior del paladar duro, y
“retrocediendo los tejidos blandos del paladar duro y-
‘blando suturando la M como una U invertida.

Dorrance desarrol 16 una variacién en el retro-

- desplazamiento. Elhizo una incisién relajante sin el-

‘borde alveolar de una tuberosidad del maxilar a la -

~opuesta, a manera de producir una aleta transversa ba

" sada posteriormente, la cual fue movilizada. nacua la-
~pared Farfngea posterior., '

En otro intento para cerprar la fisura palatl--'

“ . no como una aleta, basada encima del mirgen de la fi-
_sura, y contrayéndole debajo del mucoperiostio del tg‘
. .cho paiatino opuesto., No fue solamente designada la -

rhna; fué volteado el mucoperiostio de un techo palati-_f"
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aleta en forma pobre desde el punto de vista de su --

- . » . ‘\“ L P .
ministro sanguineo, sino que también fué perdido el -
mucoperiostio en ambos lados. /

Otro método para la uroplastia que fue desapro

bado, fué el de compresién forzada, en el cual el te-
cho palatino era llevado en oposicidn por la inser —-

. P~ : . ’ ’ .
cidn de alambres colocados a través de los 2 procesos
maxilares y entrelazados encima de hueso gutado sobre
el lado bucal de los bordes alveolares. Cuando los -
margenes fisurados venian en aposicidn como resultado
de los alambres entrecruzados, Brophy suturd el muco~
periostio para cerrar la fisura entre la premaxila y-
el techo palatino, Brophy recomienda la ejecucién de-
su método durante los primeros |0 dias a 3 semanas de
vida.

Como resultado final del tratamiento de las fi
“suras palatinas, surgen las clanlcas mult:dlscnpllna~
rias, se recomienda como parte ideal e integral, la -
colaboracidn de cirujanos maxilofaciales, cirujanos -
~plasticos, pediatras, odontélogos de practica general
terapistas de lenguaje, anestesidlogos, otorrinolarin
golosos, audiSlogos, psicdlogos y psiquiatras.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA

La construccidn de una valvula velofaringea es
un requisifto escencial para el habla normal, La val-
‘vula velofaringea no fisurada es un mecanismo comple-_
"to, el cual se compone de dos partes esenciales, 1)

el velo & paladar blando y 2) la faringea. El velo S

produce un cierre como con aleta de la faringe oral
recibe asistencia adicional de {a faringe, la cual -~ '
se mueve hacia ‘adelante y medialmente para controlar—”'

‘la aleta, ’ 3
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El movimiento del velo en el habla es suplido-
por el par de misculos elevadores, los cuales surgen-
de las pirdmides inferiores de los huesos temporales.
Ellos pasan después anteriormente, inferiormente y me
dialmente para producir el tirador muscular, el cual<
cuando es contractado en el habla, produce el levanta
miento de la papila y elevacién sobre el |ado nasal -
del velo. En una vista sagital, esta papila forma un-
dngulo recto, el cual es |Ilevado hacia arriba y abajo
para aproximar a la faringe posterior & la altura del
at!as. ' '

, La linea media faringea se mueve después hacia

adelante produciendo una comba, la cual cierra la fa-
"ringe nasal de manera que el aire no se escape nasal-
mente al hablar y el fluido no escape durante la de -
glucidn.

El control faringec es producido, por el miscu
lo contractor superior, este misculo estd inervado -~
por el nervio vago. Otro par muscular esta envuel to-
presumi blemente en la deglucidén y en la apertura de -
~los tubos de EustaqU|o, y es el tensor del paladar -~
blando. El tensor del velo, tensa a éste durante la ~
preparacién de la deglucidén y abre a los tubos de Eus
taquio, este mlsculo estd inervado por la rama mandi-
bular del nervio trigémino. ‘

El tiempo de la cirugia es un factor tan impor.
tante en la obtencién del habla normal como los proce

dimientos quirlrgicos usados. El cierre quirirgico del -

_velo antes de la iniciacién del habla produce una dic
cién normal en un porcentaje de casos mas alto, que -
después de que el habla inicie, El inicio del habla -
se relaciond en los nifios sin fisura aproximadamente-
a los i8 meses, por lo que existe un retraso en el .~
lenguaje de! nifio que presenta fisura y no ha sido -~
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tratado.’

Como el lenguaje es un hébito, comenzando a -~
hablar con anatomia, defectuosa, casi asegura que el-
paciente tendrd lenguaje defectuoso. Aln aunque la --
anatom{a sea corregida después, la regresién de los -
malos habitos de lenguaje quedan como un trabajo du -
ro para el paciente y para el terapista de lenguaje.

_ El intentar construir una valvula de aire con-
"buen funcionamiento, requiere de tres procedimientos:
) cierre del paladar con reconstruccidn del misculo-
elevador, 2) retroposicién del paladar con el método-
de V-Y, y 3) cierre simultdneo del paladar y de la -
aleta primaria faringea. .
CONSERVACION DEL 0IDO.~ En general, el oido -~
es preservado con el cierre temprano del velo, de mo~
do que los tubos de Eustaquio y el oido medio sean -~
protegidos de resequedad y frio, lo cual afecta pro -
fundamente la fisiologia de esta regidn. La mayoria--
de los pacientes con fisura palatina, desarrollan oti
tis serosa. Esto es considerado por el mal funciona-
- miento del mecanismo de apertura y cierre de estos tu
bos, debido a ia funcidn inapropiada de los misculos~-
- tensores. Con la areacién inadecuada del ofdo medio,

_existe absorcién de gases como 0 N, ¥y CO,, produ --

ciendo asi presiones inadecuadas sobre cada lado de -
{ as membranas timpénicas y por lo mismo le causan una
colapsacién,

La adherencia del timpano al oido medio puédé—a f

ocurrir & se puede formar un colestoma. Se puede co'= """

“Vectar en el ofdo medio un exudado seroso. EI trata— e
“miento para esto, sera las aeraciones continuas por =
medio de tubos plésticos transtlmpanlcos.‘ B



| 42
OCLUSION FUNCIONAL Y DENTICION ESTETICA.~- La oclu -
sién ha sido conseguida en el pasado por la terapia -
ortoddncica convencional real izada sobre los dientes-
permanentes. ‘

En los dltimos |5 afos, los ortopedistas maxila
res han transladado a los segmentos maxilares cuando-
el alveolo ha sido fisurado, y los segmentos al inea ~
dos han sido unificados por un injerto éseo.

Lo visto fue que en algunas ocasiones, el colap
so lateral medio y la terapia ortodoncica no dan un -
buen resultado, ya que la ortodoncia no puede corre -

gir el colapso causado por el injerto 0s€0.
ESTADO GENERAL DEL PACIENTE.- Como un requisito
para operar, el nifio deberd estar libre de infeccio -

nes agudas y tendrd un nivel de hemoglobina de 10 grs
- Sin embargo, la mucosidad nasofaringea o nasopurulen-
“ta no estableceran una contraindicacidn, ya que su -
presencia es normal en las fisuras palatinas abiertas.

ANESTESIA.~ Es empleada la anestesia general =~
con tubo endotraqueal con la asociacién de atropina -
kcomo dnica premedicacién. No se le permitird al Pammm—
¢ciente la ingestidn de alimentos sélidos por |2 hrs.-
y tampoco |fquidos por 4 hrs. antes de la operacnon.

Para un nifio de 8 kilos se admanlstrara 0.3 mgrs
de atropina 45 minutos antes de la induccidén. La in -
duccién anestésica es por goteo abierto, sistema semi
cerrado & por la modificacidn de Bease a la técnica -

“de Ayre.

Cuando el nivel apropiado de anestesia ha sido-. .
~alcanzado, el paciente es entubado oralmente sin rela
Jantes, los tubos endotraqueales de plastico estéri -
les de los ndmeros. 16, 18 y 20 son usados sin bocaman =~
ga. Es utilizada una técnica de no rennhalacnon con —: 
un tubo T de ‘Avre. El tubc endotraqueal es sujetado -
'sobre la cima de la lengua con la hoja de una mordaza
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de boca de Dott & Dengman.

, El nivel deseado de anestesia generalmente es-
mantenido con éxido nitroso y oxigeno en una concen -
tracién de 50% con haloteno de 0.5 a 1.0%. La opera--
cién no serd prolongada mas de | hora, ya que el ries
go de un edema laringeo aumenta. '

Se establece una infusién. de dextrosa y agua. -
al 5% a microgotas, el bote de la infusién contiene -
1/3 del fluido que el nifio necesita por 24 hrs.

Cuando la operacidn ha concluido, Ia Farlnge—-
y la laringe son cuidadosamente aspiradas. La anes -
- tesia se retira y el inifio comienza a respirar oxigeno
puro. por varios minutos. Cuando lasespiracién es re
. gular, es removido el tubo endotraqueal ‘muy suavemen-
“te al terminar las inspiraciones.,

- Una via-de aire orofaringea es insertada cuida
. dosamente para no dafiar €l cierre quirirgico, y el pa

~ " ciente es colocado. inclinado con la cabeza vuelta ha-

‘cia un lado. El paciente no serd retirado de la sala
de operaciones hasta que las excursiones respiratoc -
rias sean adecuadas y los reflejos farlngeos vuelvan= " -
a aparecer. T
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. CAPITULO VI,

. METODOS DE REPARACI ON PARA"
LA FISURA PALATINA.
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EL PROCEDIMIENTO DE RETROPOSICION
EN V-Y
La operacidon para una fisura completa del pala
dar secundario, difiere de una fisura completa del --
paladar primario y secundario. Las dos técnicas narra

das son basicamente aquellas de los cirujanos de Ox -
ford.

. Una pequefia cantidad de solucidn anestésica -
con epinefrina es inyectada dentro de el mucoperios-
tio para reducir la perdida sanguinea. Los margenes--
de la fisura son incididos, una incisién en forma de-
S es hecha comenzando a lo largo del refé pterigoman=
dibular, curvandola posteriormente alrededor de la tu
berosidad del maxilar, |levandola después en forma me
dia y hacia adelante a los alveolos.

Cuando las hojas de la tijera son extendidas, -
los margenes de la fisura son aturulladosdebajo del=-
hamul us, el cual es fracturado medialmente. La heri—
da es empaquetada temporalmente con muchas gasas. La-.
incision es continuada hacia adelante hasta un punto-
detrés del diente canino. De este punto, la incisidn
continda en angulo recto a el apex de la fisura. Ex-= |
tendiendo la incision debajo del hueso, los menores ~

-vasos palatinos son separados y sujetados. Asi, con -
la fisura, es formada una aleta en forma de V. 4

La aleta es ahora elevada a la interferencia -

mucoperiostica osea detrds del foramen palatino poqte[

rior, los vasospalatinos descendados son dlsucc:ona ;ﬂfjﬁ

dos y conservados.

, Existen tres pasos importantes a seguin:;l)}la'
mucosa nasal es separada de la espina nasal posterior,
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2) la mucosa nasal es liberada de la superficie supe
rior del techo palatino, 3) finalmente, la mucosa de-
la pared {ateral faringea es liberada de la ldmina me
'dia del pterigoides a la base de el craneco.

Sujetar el tejido conectivo uniendo al pal adar
blando a la tuberosidad del maxilar o a la espina na-
sal posterior,.

La aleta contralateral es desarrollada similar

mente. El paladar es cerrado en estratos, comenzando-

"con la mucosa nasal, la cual es cerrada con catgut -
crémico de 4 ceros. ' '

Son colocados en la uvula varios puntos de su--
- tura verticales de nylon como soporte. La capa muscu-
. lar y mucosa son cerradas en una, colocando puntos de
‘sutura interrumpidos y verticales. Una sutura simple
es colocada en la mucosa nasal en la unidén del pala -
dar duro y el blando incorpordndola a la capa muscu -
lar y de mucosa oral, y es anudada para obliterar --_
cualquier espacio muerto.

Los extremos anteriores de las aletas son su--
turados mutuamente y al tridngulo de mucoperiostio de
bajo del foramen incisivo.

Una variante de esta técnica puede ser emplea-

da si la fisura atraviezaaelalveolo. En la técnica -
"de 4 aletas, la incisién que incide al alveolo es ex-
tendida més anteriormente. La incisién en &ngulo rec--
to en el margen de la fisura es hecha como la ante -- .
‘riormente mencionada. Sin embargo, 4 aletas mucope -
riostiales son levantadas, dos basadas anteriormente-
"y dos posteriormente. La mucosa nasal es suturada . a -.
. “la dei vomer para proveer el cierre de la capa nasal.
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La téenica de cuatro aletas puede también ser.-
‘usada con aletas vomerales en el cierre de fi suras--.
bilaterales, Como en la técnica de Oxford, las aletas
orales mucoperiosteales son aproximadas y son emplea-.
dos puntos de sutura verticales para unir la muscul a-
tura velar en la linea media, ' '
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 METODO DE VEAU-WARDRILL- KILNER
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METODO DE CUATRO ALETAS
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TECNICA DE LA PALATOPLASTIA Y LA ALETA PRIMARIA
FARINGEA.

Si la palatoplastia fracasa y el paciente ha--
bla con rinolalia abierta, la terapia de lenguaje es-
usualmente instituida en la cercania a la etapa esco~
lar y es continuada hasta que esta desaparesca impro-
vistamente. Si continga el lenguaje imperfecto, es --
propuesto un segundo procedimiento para e! alargamien
to palatino comunmente con la adhesion de un colgajo~
faringeo.

El tiempo ideal para planear el procedimiento-
del colgajo faringeo es cuando el paladar fisurado -
‘esté abierto y exista una visidén libre de la faringe,
un principio aplicado por Burian y designado por é|--
como “Fijacion faringea”.

El colgajo puede ser desaricllado, controlando
el sangrado por electrodisecacidn, el lugar donante -
es cerrado, y el colgajo es saturado ael velo después-
de que el paladar ha sido reparado. Podria hacerse --
esto en todos los casos, sin embargo; serd sujeto so
lo para el 60 o 75% del total de los pacientes con pa
- ladar fisurado con adhesidén necestaria de un colgajo -
- vFarlngeo, ya que este porcentaje hab)ara normalmente~
tan solo con palatoplastia. .

No existen todavia formas capaces de determ|~-

wnar cuales.de los nifios con paladar fisurado tienen--
“un techo palatino con deficiencia severa de mesodermo,_‘
~ tan opuesto a aquellos que tienen mesodé rmicamente pa
ladar suficiente a Ios cuales estdn puramente F.sura~

'(\jQ

La adhesidn de un colgajo faringeo a la palatg'
clastia agrega una pequefia cantidad de tiempo operato
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rio y no tiene virtualmente efectos opuestos. Agregan

do este p so & cualquier forma de reparacién palatina

que ha sido pianeada, aumenta el nimero de pacientes con
lenguaje aceptable superior a él esperado de 60 a -

75% por solo palatoplastia para aproximadamente el 90%
del nivel.

Ademas, el colgajo en muchos casos puede ser -
i nhecesarias Por 20 afios se ha combinado la aleta ~-~
faringea a la palatoplastia de la forma de VYon Langen-
beck, como la operacién palatina primaria real izada -
en el primer afo de edad. '

La operacidn de retrppgsicién en V-Y no ha si-~
do combinada con el colgajo faringea primaria en esta
edad, aunque este procedimiento tierde a forzar una -
" cantidad excesiva de tejido blando dentro de la dimi-
‘nuta orofaringe. Sin embargo, la retroposicién en la-
forma de V-Y puede ser usada con un colgajo faringeo-
como un procedimiento secundario para el mejoramiento
del lenguaje.

TECNICA. - Una sutura es colocada en cada mitad -
~uvul ar para traccionar. Una solucidén salina y de epi-
nefrina es inyectada en la pared posterior faringea,-
en los tejidos blandos del velo, y en el mucoperiostio .

~ del ‘paladar duro. Los mdrgenes verticales |aterales -

 de| colgajo faringea son incididos, los margenes de -
la herida son extendidos por la apertura de las hojas

. de las tijeras y las heridas son empaquetadas con ga-

"sas, las cuales contienen solucién salina y de epine-
~frina. Cualquier sangrado remanente es controlado por -
electrocoagulacién, el colgajo es socavado de la interfa
se de la fascia del constrictor prevertebral superior,

Las suturas traccionadas son colocadas en los-..
dos lados del colgajo, el extremo de ésta es transecta
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do con unas tijeras en angulo. recto,

Parece ser de pequefia importancia si el colga-
Jo es basado superiormente o inferiormente hasta que-
lcs resultados del lenguaje son afectados. Desde lue
go, despues de aproximadamente O meses esto es dificil
de determinar, sobre un roentgenograma lateral, en la
direccidn en la cual el colgajo serd basado, aunque -~
la base migre a una posicion media de algin lugar en-
tre las dos extremidades. La presencia de un tapén -~
adenoideo constituye la Gnica indicacidon para basar -
el colgajo superiormente, aunque si este fué basado -
inferiormente, puede resultar la disrrupcidén del mis~
mo como resultado del corte de sutura a través del -
tejido adenoideo en el extremo del colgajo.

El sitio donante en la | inea media de la fa -~
ringe es cerrado., Esto impide la posibilidad de movili
dad de la sepsis con su potencial de complicacidn, me
diastinidad. En adhesién el cierre primario reconsti-
‘tuye el hemiesfinter, esto es el constrictor superior
y.ademds, disminuye el diametro transverso de |a oro-
faringe.

‘ La palatoplastia comienza con e! incisionado -
de los margenes de la fisura, preferiblemente remo -~
viendo una cinta simple y continua de epitelio. En.es
ta forma, el cirujano estd seguro que no quedan rema-
nentes de epitelio !los cuales podrian producir una -
fistula. ’ ' '

Las incisiones relajantes idénticas a aquellas
"de la retroposicién en V-~Y son hechas con la excepcion
de la extensién del éngulo recto del diente canino a-
la extremidad anterior de la fisura, esto es hecho a-
lo largo del rafé pterigomandibular, alrededor de la-
tuberosidad del maxilar, dentro del alveolo & un pqn@f
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to ligeramente superior a la extremidad mas amplia ~--
de la fisura.

s

En el velo, los margenes de la herida son am —--
pliados por extensidn de las tijeras. Las heridas son
empaquetadas con prendas penetradas con una solucién-
salina y de epinefrina. El mucoperuostlo es | iberados
del maxilar subyacente y huesos palatlnos, usando un-
elevador periosteal. La diseccién debe ser realizada—
conccuidado moviendo el elevador de lado a lado y evi
'tando el empUJar con demasiada fuerza hacia adelante.

 Por la extensidn de las tlJeras cuzdadosamente~
“l'os vasos palatinos descendidos y el paquete palatlno
‘anterior pueden ser pdentificados y preservados asi -
:como su lugar y. donde emergen, forémen palatlno ma -
 yor.
: -~ El teJldo blando anudado a! extremo poster|or -
del paladar duro puede ser manejado en muchas formas, :

fpuede ser disecado |ibre de la superficie nasal de la

'boveda palatlna, como se describe en el procedlmlento 
ﬁantervor, ‘0. puede ser transecada.

El procedimiento a seguir deJa una area desep|-5'
'utallzada sobre d4a superficie nasal que puede ser ‘su--—
perficiada a ‘la manera de Cronin, quien usé un bistu-
ri en &ngulo recto para incidir la membrana mucosa-péi
“sal en su’ parte posteraor, despues dlseca y retrodes-
ﬁlaza a esta para cubrlr el area descarnada. ' :

L Puede ser superFIC|ado con un’ colgaJo de lsla,v :
el cual ‘es transplantado con su pedinculo nenvovascu#,f'
Clar-a el defecto nasal descarnado. Finaimente, si un-;'

" colgajo farlngeo es usado con mayor. fuerza de trac -<

_cién posterior que la que es ejercida anterlormente,—f

. por la granulacidén y la cicatrizacion del defecto na=-
“'sal,’ el revestimlentn nasal no es necesario, :
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La decisidn acerca de si se fractura el hamu--
lus o'nv es individual. La fractura de este hucso, el
cral relaja el empuje del misculo tensor, ha sido un-
paso tradicional en las reparaciones de fisuras pala-
tinas después del tiempo. de Bellroth,.

Fue sentido que la incidencia de disrrupcidn -
de herida o la formacién de fistulas, era disminuida-
si el empuje del par de misculos tensores era aminora
do en el periodo posoperatorio.

Recientemente, ha sido sugerido que el mecanis
mo de apertura y cierre de los tubos de Eustaquio po-
drien ser dafiados por la fractura hamular, pero en es-
~tudios real izados por Harwood—Nash_(l975) se encontrg

que el hamulus fracturado eventualmente retrocede a -

su posicién anatdémi ca preoperatoria.

EI paladar es cerrado con sutura de seda de cal

_bre medio. : La superfzcue nasal es cerrada, los nudos-.

son atados sobre el lado de |la mucosa nasal. La muco ‘
sa muscular de el velo es tratada como una capa y su- |

turada con puntos verticales y puntos interrumpidos,

Los colgajos hipediculares mocuperiosteales -

son aproximados con seda sobre el paladar duro. EI -

polgajo‘Farfngéo basada inferiormente es jalada hacia

adelante, y su avance mas lejano sobre el velo es mar

cado.

La mucosa uvulo vel ar subyacente es PemOVlda—-l’
; y el colgajo es insertade empleando aproxnmadamente -
" seis puntos de sutura interrumpidos.

Si el colgajo ha sido basado superiormente, —-- -

“un pequefio colgajo girado de la mucosa nasal con mis-

~

—
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culo, es tornado hacia atras de cada segmento uvular
antes de que el velo sea cerrado en esa drea. El col
gajo faringeo es suturado a los sitios donantes de --
las aletas giradas, y las aletas giradas son sutura -
"das al colgajo farfingeo.

Los paquetes no son empleados, ain en las heri
das abiertas que resultan de las incisiones relajan -
tes, Estas heridas rapidamente epitelizan sin que -
presenten algin contratiempo.

La hipofaringe es succionada, y una sutura —--
de traccidén de calibre medio es colocada en [a parte-.
anterior de la lengua como una ayuda potencial para -
la via aérea durante el periodo posoperatorio.
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METODO DE PALATOPLASTIA CON ALETA PRIMARIA FARiINGEA.
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CONCLUSIONES

. En los pacientes que presentan fisura |abial,
palatlna o ambas, encontramos todos los elementos --
anatomlcos que en una persona normal ya que la dnica-
alteracidén es la no fusién de éstos durante el perio-
do embrionario.

La historia clinica es un documento de interés
para nosotros por lo que debe estar bien elaborada pa
ra de aqui poder partir ael:conocimiento de los facto~
res causales. ‘

La- formacién de una fisura orofacial no solo -
va a interferir en el desarrollo y morfologia de las~
areas aFectadas, sino que también interfiere en las -
estructuras vecinas,

El crecimiento general en la poblacuon de |nd|
VldUOS con fisura es retrasado, encontrando asi que -
éstos son mas pequefios que losde la poblacién de no-
afectados. V

El uso del gorro con traccién eldstica para -
retruir la premaxila hasta llevaria a su posicién co-
rretta, es el método mas eficiente y menos molesto -~

”

dentro del grupo de las retrusiones no quirirgicas,

Se deben de diferenciar los factores quencénSA
titiyen una contraindicacidén para laintervensién de '~
Ios que no lo hacen, sino que son normales. por Ia ‘al

eracion propia como en el caso de la secrecidén na=
sofarwngea‘presente en la fisura palatina abnerta.

El cirujano-débe estar bien capacitado para ygf
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~lorar y elegir el método de reparacidén empleado en ca
da caso dependiendo de |as necesidades del paciente.

Los padres del paciente deben estar bien infor
mados y orientados para que ayuden en la forma correc.
ta para los cuidados y al imentacidn pre y pOSqUIrur~
gica.

‘ El tratamiento de las fisuras orofaciales es -
de tipo multidisciplinario, y de preferencia se debe-
ria realizar en clinicas que cuenten con los servi.

cios tales como:

Cirugfa Maxilo-Facial, Cirugia Pléstica y Re -
constructiva; Otorrinolaringoiogia, Medicina Interna,
Ortodoncja Prdtesis Maxilo-Facial, Psicologia, Fonia -
trfa y Trabajo Social. ’ '

| "El tiempo propicio paralacirugia del labio ==
serd a las 2 semanas después ‘del nacimiento, v en el-
- caso de la cirugia del paladar; serd antes de la eta-
 hé_escoiar. - '
- - Los pacientes con fisuras orofaciales termnna-
'ran su tratamlento hasta que se les proporcione un me
Jor rasgo facial, una |ntegr|dad de! aparato estoma,;ﬁ
togndtico, una dlcclon mas aceptable, y sean readapta'
"dos. a Ia SOCIedad B . :




@
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