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.I N T R o D u e e f o N 

La fisura de labio y paladar es la malfor~aci6n 
mA~ comGn y existen casos tan antiguos como el hom­
bre mi•mo, lo cual se puede verificar con las diver 
sas publ icaciories de varios autor~s. 

Es necesario dejar bien establecido que la no -
fusión 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
teración de la 6a. a la 8a. semana de vida intraute 
rina. 

Este tipo de malformación debería recibir espe~ 
cial atención tanto de parte de los profesionistas­
involucrados en su rehabil itaci6n, como por parte -
de los fami 1 iares de el paciente afect~do ya que es 
un problema que afecta a 1 de cada 1000 niños vivos 
que nacen, con lo que podemos observar ó intuir que 
es demasiado extensa la población que la presenta. 

El paciente que presenta este tipo de altera -­
~ión hereda o adquiere instantáneamente una serie -
de problemas tales como rechazo, alimentación, de -
alteracinnes org¡nicas, respiración y cuando son un 
poco más grandes de fonación. 

El objetivo de esta tesis es presentar un resu­
men de toda I~ revisi~n bibliográfica que nos perml. 
ta conocer de un~ forma amplia y sencilla los tipos 
de so fue iones existentes para reparar esta ma 1 forma 
ción y alteraciones provocadas por la misma, y con:­
esto hacer concienc¡a para orientar y dirigir ce -­
rrectamente a f os padres de nuestros pacientes, pa­
ra que conjuntamente ! leguemos a el camino adecuado 
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en el cual ellos ~ncontraran una soluci6n a su pro­
blema, con lo que los ayudaremos a ser futuros hom­
bre~ íritegros y más humanos. 

·t 
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Las diferencias anatómicas en la colocación es­
tructural de los músculos en el labio y paladar fi­
surado, están caracterizadas por el hecho de que 
los músculos durante su desarrollo embiológico en -
una dirección lateromedial presentan una falta de -
unión en la 1 ínea 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 hipoplásia constituyen la princi 
pal característica de la musculatura del labio y p; 
ladar fisurados. -

La separación del fragmento muscular desde sus­
inserciones sustitutas y sus pi iegues distalesr vie 
nen a convertirse en el primer requisito para cual­
quier operación exitosa de labio y paladar fisura -
do, t~I maniobra une las fibras musculares en una -
forma de punta a punta asegurando un desarrollo ade 
cuado subsecuente y la función correcta de la mus~ 
cu 1 atura. 

MUSCULOS DEL LABIO 

El principal músculo del labio es el orbicul~~­

de los labios, este pasa alrededor de todo el orifi 
cio bucal y se encuentra anteriormente en íntimo 
contacto con la piel y posteriormente con la membra 
na mucosa. 

Este múscu 1 o está constituí do anatómicamente y­
func i ona 1 mente de 2 partes, la capa superficial y ~ 

la capa profunda. las fibras de la capa superf i 
cial se comunican por arriba con el maxilar y el 
septum, y por abajo con la mandíbula. 



5 
En el labio superior las fibras constan de 2 

bandas: 1) la banda lateral elevadora del proceso al­
veolar del maxilar que está enfrente de los incisivos 
laterales, y 2) la banda media que una al músculo con 
el septum. Están unidos por los m6sculos de la expre­
sión los cuales se entremezclan y participan en la 
funci6n~ dilatando ó estabii izando efectos o haciendo 
ambas funciones. La capa superficial del m~sculo or­
bicular de los labios también coloca a los labios JU~ 
tos y estas fibras se contraen independientemente pa­
ra proporcionar un buen rasgo a la expresión. 

La capa profunda de los músculos rodea el orifi 
cio bucal y funciona unicamente como constrictor de -
la boca. Los paquetes circulares del músculo orbicu -
lar de los labios están originalmente diseminados por 
algunas fibras de! músculo propio del labio (músculo­
mucocutineo compresor del labio y m6sculo recto del -
labio)., pasando oblicuamente entre la piel y la mem-

·brana mucosa. 

Estas fibras pueden ser más facilmente encontra 
das en las partes laterales de l;s labios como en el~ 
filtrum, éstas están supuestas a mover el labio de la 
mandíbula cuando el nifio está succionando, desapare 
ciendo después del período de amamantamiento. 

El músculo orbicular de los labios está en rela 
ción directa con los músculos radiales de los labi"os­
entre los. que se encuentran: 

A) El músculo el.evador común del labio supe~ior 
y del ala de la papila, el cu'I se origina en la par-

-~ te superior de la apófisis frontal del maxilar~ en el 
borde interno del reborde orbitario. Este se divicie­
en una tira medial que se inserta en el borde infE:--­
rior del cartílago alar de la nariz, y una banda late 
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ral que penetra al labio superior. 

B) El músculo elevador del labio superior, que­
se origina en el borde inferior del reborde orbita -­
rio1 por arriba del agujero infraorbitario, en ambos­
lados de la sutura cigomaticomaxilar. 

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

D) Músculo canino ó elevador de la comisura la­
bial, que tiene su origen en la fosa canina por deba­
jo del agujero infr~orbitario y se dirige hacia ~bajo 
en e 1 ángu 1 o de 1 a boca, 1 ugar en el cual a 1 gunas de­
sus fibras se insertan en el labio inferior. 

E) El músculo risorio de Santorini, el cual se­
origina en la aponeurosis que recubre a la parótida-­
y a los músculos maseteros y de este sitio sus fibras 
se dirigen h~cia abajo a el ~ngulo de la boca. 

F) Músculo cuadrado de la barba ó depresor del­
labio inferior, el cual se origina en la 1 rnea obl i -
cua exterona de la mandíbula entr'e el agujero mentoni~ 
no y la sinfisis, de este sitio sus fibras se dirigen 
hacia 'arriba para ir a i

1
n.sertarse en el labio infe 

rior. 

G) Músculo triangular de los labios· o depresor­
de la comisura labial, el cual se origina por debajo­
del músculo cuadrado de la barba y sus fibras se diri 
gen a el· 'ngulo de la boca y ~uchas de el las pasan~-

:--:.-·: . ...-.. 
a el labio superior. 

Estos músculos están inervados a través de 



7 

dos nervios craneales: 1) el quinto par 6 trig6mino -
que reco~e los estímulos sensitivios y, 2) el s~ptimo 

paró facia! que 1 leva impulsos motores a los múscu-­
los faciales. 

La irrigación de estas estructuras superficia -
les es recibida de la arteria facial, la cual es rama 
de la car0tida externa, que aparece en eltriángulo 
ca_rot ideo por detrás de esta encontramos 1 a vena fa­
&ti.l~ff anterior que se inicia en el ángulo medial de.el 
ojo y se forma por la unión de las venas supraorbita' 
rias, frontal interna y una rama que comunica a las -
vena oftá.I micas que se encuentran dentro de 1 a cav i -
dad orbd tar i a. 

LOS MUSCULOS DE LA FISURA UNILATERAL DE LABIO. 

En una fisura unilateral completa, las fibras -
del músculo orbicular de los labios provienen horizo_!l 
talmente de las comisuras de la boca hacia la 1 fnea -
media, desviándose hacia arriba a lo largo del m~rgen 

del labio, Estas terminan lateralmente debajo de !a­
base del ala de la nariz y medialmente debajo de la 
base d~ la columnala, donde muchas de el las se adhie­
ren entre sí a el peristostio del maxilar y algunas -
de el'las desaparecen en el subcutis • 

. En .los casos más avanzados de fisura incompleta 
en los cuales solamente los puentes estrechos están -
formados, el mGsculo tiene cara~t~rfsticas similares. 

"• En las formas menores de fisura incompletas, en 
F~s cuales e"sta no exceda de 2/3 de la altura del la­
bio6 las fibras musculares se estiran sobre la forma­
de la fisura y pasan del segment0 labial lateral al -
medip. Los m6sculos que están de~tro de la fisura~­
se encuentran inters~~tados por el trab~culo col~geno 
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de tejido conectivo. 

La protrusión excesiva del músculo puede ser vi 
sible y palpable sobre el aspecto lateral de la·fisu: 
ra. Esto es causado por la contracción o apiñamiento­
d~I músculo, la cual fue prevnido durante el desarro 
llo de esta longitud normal. 

, 

La musculatura sobre el lado medio encima del -
otro lado, está subdesarrollada y no se extiende dem~ 
siado hacia adentro del borde de la fisura como sobre 
e 1 1 ado 1atera1, Estas observaciones fueron hechas -
originalmente por Veau en 1938, quien dijo que "el ... 
borde mediot~st& est~ril". 

. >:_:'5:J_'.-~: 

En autopsi~s y ~urante las operaciones se puede 
observar un extraordinario adelgazamiento de la capa­
muscular en toda la mitad del filtrum adyacente a la­
fisura. 

Las formas menores de fisura incompleta se ca - . 
racterizan por una pe~ueña 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 ~xter~o es manifestado siempre sobre el mús­
culo circular del labio, el cual se deprime en el sur 
cu cutáneo. 

Hallazgos sirni !ares han sido observador en la -
·red arterial, la arteria del 1 abio superior del Lado- · 

lateral de. f.a fi~Ul'a cambia el curso del musculo or:·.,.. 
.'bicúlar involu~rado y el borde de la fis~r3 hacie.. 

arrib.a 'del ala nasal~ donde se anastomosa con J.a arte 
ria nasal 1 ateral ó angular. 

'.· ~. 

En fisuras inc()mplet~sJ' la a1~tet~ia -ti~_na .una 
forma delgada y bta·nquecina al ·terminar de p~~?for>' 

>', 
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a trav's del puente. En el lado medio de la ftsura,­
la arteria presenta una forma similar pero su diáme -
tro es visiblemente más pequeño y blanquecino 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 termina6iones blanquecinas se extienden -
profundizando a 1 a col umnel a, donde se anastomosan S2,. 

bre todo con las arterias septales postEriores. Sol~ 

mente en ocasiones las fibras musculares presentan 
tendencias a correr horizontalmente, entrando al bor­
de de la fisura y desapareciendo en el tejido conecti _,.,. . 

. --vo" 

La sangre suministrada en estos pacientes es 
también diferente. 

El suministro sanguíneo en estos pacientes tam­
bién es diferente, como se ha visto en los arteriogr~. 
mas realizados a pacientes cor fisuras. 

La falta de desarrollo muscular y el pobre sumi 
nistro de sangre en la porción media del labio, ex 
tendiéndose a la línea media del filtrum, indica que­
la capacidad del fragmento muscular del músculo orbi­
cµlar de los labios crece a través de la 1 rnea media; 
del labio, 1 imitando un poco la extensi6n. Esto es C2,. 

mo si la musculatura del orbicular de una unidad del­
labio no estuviera verdaderamente capacitada para pr2.. 
porcionar musculatura 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 ó prolabio 
del otro lado está compuesto solamente de colágeno de 
tejido conectivo, sin embargo; penetra una rica re¿ -
vascular que se origina de las arterias septal y co-­
lumnalar. 

Para observar los cambios postoperatorios en el 
prolabio después de fusionarse con los segmentos la -
terales, se real izó un triple examen histológico en -
30 niRos, y este result6 ser comprometedor. 

Durante la sutura del primer lado del labio se­
l legaron a 6urar de 5 a 7 bocas por medio de rotación 
del fragmento muscular hacia abajo dentro del margen­
del prolabio, solamente fibras colágenas del tejido -
conectivo fueron asentadas en partes extirpadas del -
tejido del prolabio, Durante la suturación del lado­
opuesto, se llegó después de un intervalo de 6 serna -
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 número que más o menos se diferenció -
de prol iferaci6n de fibras musculares del fragmento -
muscular lateral dentro del prolabio, fué en lo que se 
asentó en la zon vecina a la reparaci6n previa •. 

Hacia el centro del prolabio, el número de fi-­
bras se redujo hasta que finalmente solo se distin -­
guieron fibras aisladas. El número de fibras muscul~ 
res y el grado de penetraci6n en el prolabio vari6 en 
cada caso. 



11 

Como se debe obtener una completa orientaci6n -
de la distancia entre la línea fisurada y la exten -­
si6n más allá del desarrollo de las fibras musculares 
son medidas por una escala milimétrica graduando el -
paso después de ser fijada anteriormente la línea de­
partida, se notó que las fibras habían penetrado una­
distancia promedio de 2 a 5 mm., lo cual representa -
de 1/4 a 1/3 de la extensi6n del prolabio normal a ca 
da 1 ado. 

Veinte pacientes de la serie original de trein­
ta, requirieron de una reconstrucción secundaria pro­
fundizando el surco labiobucal, y uho despu's del 10-
años del cierre primario del labio. 

Las biopsias con contenido de la reparación del 
labio casi siempre revelaron que muchas fibras muscu­
lares fueron reemplazadas gradualmente por tejido co­
nectivo. Las fibras de colágeno del tejido conectivo-

·estaban debidamente paralelas al eje longitudinal del 
labio y algunos puntos suj~tos a tendones adhiri~ndo­
se particularmente en la parte central del prolabio, 

Algunas fibras musculares, sin embargo; son co_!l 
servadas y estas junto a las fibras musculares están­
colocadas en hileras horizontales proviendo de una 
conecci6n elastica favorable entre las terminaciones-, 
contráctiles del músculo orbicular de los labios. 

Esta manera de restauración de la constricción­
de la boca fue archivada como baja en la fisura bi 1.~­
tera 1. ainp 1 i a, si empre y cuando 1 a aprox i maci 6n y sutu 
raci6n de los fragmentos musculares de cada lado sin­
tensión excesiva sean imposibles. 

En la fisura bilateral incompleta los paquetes­
musculares de los segment6s laterales c~uzan ~I pu~n~ 
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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 bil~tera­
les incompletas. En la fisura unilateral incompleta­
los mú~culos no hacen una rara cruzada a la fisura, -
al menos que el puente ocupe el último teercio de la­
al tura del labio. Las fibras musculares penetran de­
la porción lateral a la media del labio en donde se -
expenden en forma de abánico. 

Los puenteb en la fisura bi•ateral incompleta -
están en forma circular, y en la fisura unilateral es 
tán generalmente planos. 

Una expl icacion 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) Músculo Periestafilino externo ó tensor del Paladar 

El músculo periestafil ino externo es un ~Úscu-­
lo plano que surge de la fosa escafoides en la bas~ ~ 
de l'a lámina media del pterigoides, de la espina ang,!! 
lar del esfenoides, y de la porción anterolateral del 
cargílago de la trompa de Eustaquio. 

Corre anteroinferiormente y se dirige el ~amu -
lus donde algunos de sus paquetes se fijan. Sin em -
bargo, muchos de sus paquetes se fijan en un tendón -
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el cual se torna en una verdadera forma angular alre­
dedor del hamulus y se ensanchan en forma de ab¡nico­
hacia el centr~ del paladar, terminando ambos sobre -
el lado oral de la aponeurosis la cual ocupa por com­
pleto el tercio anterior del velo del paladar ó está­
directamente dentro de él. 

Los músculos tensores extienden a la aponeuro -
sis al nivel del hamulus y en unión elevan el paladar 
blando a nivel de el hamulus. Sin embargo, si lapo­
sición inicial de el pal dar blando es muy alta, el los 
se depriman a el nivel mencionado. Por lo tanto el 
tensor es un m~sculo sinergista ó antagonista a el 
músculo elevador de acuerdo a las circunstancias, es­
también el dilatador más importante del orificio d~ -
la trompa de Eustaquio. 

En niRos que presentan fisuras palatina se ha -
visto que este músculo es más·' delgado, pocos de los·= 
paquetes de este músculo se encuentran sujetos a el -
hamulus y el tendón la parte frontal de estos paque~­
tes se extienden a lo largo de la aponeurosis palati­
na rudimentaria hacia la espina nasal posterior, o I~ 

teralmente a el borde posterior del hueso palatino; -
algunas otras de las fibras están ramificadas ha·cia -
la aponeurosis. La parte principal del tendón forma-­
sin embargo arcos hacia abajo del borde de la fisura­
del paladar blando donde éste termina de 2 formas di­
ferPntes: 1) e 1 tendón se convierte en a 1 gunas oca si~ 
ne~ parcialmente disperso y despu&s, en una porción -
tri~ngular al pasar entre los paquetes anteriores del 
músculo elevador, 2) el tendón no se dispersa en su -
totalidad pero pasa entre los paquetes anteriores del 
múscu 1 o e 1 evador como un ¡· nesperado paquete muse u 1 o '­
tendinoso grueso y libre. 
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B) M~sculo Periestafil ino 
del Paladar: 

Interno o Elevador del Velo 

El músculo periastafil ino interno es un músculo 
ci 1 índrico, los paquetes posteriores provienen de la­
superficie inferior de la cima de la porci6n petrosa­
del hueso temporal 1 y anteromedialmente del borde del 
canal para el paso de la arteria carótida interna. -­
Los paquetes anteriores surgen del lado posteromedio­
y de la base de la parte cartilaginosa de la trompa -
de Eustaquio. 

Los elevadores corren en una hendidura por deb~ 
JO de esta trompa medioinferiormente y se desplegan 
en forma de abánico sobre toda la porción posterior -
del paladar blando terminando en el rafé. 

El elevador levanta y translada el paladar 
blando hacia arriba. También en una forma complicada;~ 
afecta al contorno de la trompa de Eustaquio princi-­
palmente por la constricción de la apertura del· mis-­
mo. Según Riu 1 Flottes1 Bouche y Le Den; la trompa de 
Eustaquio se dil-ata sinergísticamente con el músculo­
pariestafil ino externo. 

El músculo periestafil ino interno en todos los­
casos operados estaba considerablemente hipoplásico -
bilateralmente. En muchos casos los paq"etes poste -
riores corrieron posterolateralmente hacia los paque­
tes del músculo palatofaringeo, penetrando y uniéndo­
se al arco palatino posterior en la vecinidad de la -
base de la úvula.· Los paquetes medios se radian for­
mando un abánico dentro del margen de la fisura. Los 
paquetes anteriores se encontraron adheridos uno al -
otro por una área tr;angular tendinosa, viniendo late' 
ralrnente de la espina nasal posterior a el margén po~ 

• 
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terior del paladar duro, mientras que en la parte la­
teral clara ~stos paquetes tendinosos hacen un arco -
dentro del tendón tensor, o se comunican directamente 
por arriba con la porci6n compacta del tend6n tensor. 

Cuando estos paquetes tendinosos hacen un arco­
dentro de 1 tendón te.nsor algunos de 1 os paquetes ant!:_ 
riores del elevador avanzan por algunos mil imetros -­
a lo ~argo del m¡rgen de la fisura del paladar duro -
como parte de la fisura muscular. 

C) Músculo Palatoes~efi 1 ino u Uvular: 

Los músculos palatoestafil inos son 2 de forma -
cilíndrica surgiendo de la aponeurosis palatina y de­
la espina nasal posterior. Estos pasan de la posi -
ción nasal de los otros músculos palatinos de uno a -
otro lado del plano medio sagital a la cima de la 6vu 
la donde terminan. 

Estos m~sculos levantan y doblan a la úvula ha­
cia atrAs y la 6ajan en su totalidad del paladar blan 
do longitudinalmente. Los paquetes penetran a el es -
trato de las glándulas sobr~ el lado nasal del velo Y. 
asr manteine sus excres1ones. 

En los niños que presentan fisuras, el músculo­
pasa por el márgen de la fisura y sus paquetes se en~ 
trecruzan con los del palatofarfngeo y el periestafi­

_l ino interno. 

D) Músculo Palatofaringeo: 

El m~sculo palatofaringeo se divide generalmen­
te en tres partes que son: 

a) La porción palatina, que pasa del cartílago­
tiroideo y las partes adyacentes de la pared far Íngea 



por medio del arco palatofaríngeo a esta inserción 
en forma de abánico en el raf~. 
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b) La porción palatofaringea, que surge de ta­
parte posterior lateral de la farínge y se inserta -­
sobre el hamulus y I~ aponeurosis palatina, entremez­
clándose en un alto grado con las partes pterigofarin 
geas del constrictor faringeo superior. -

c) La porción salpingofaringea, que es la por-­
c1on más debilitada, estos paquetes se desplegan en -
tre ellos de la parte anterior y vienen a insertarse­
sobre el borde inferior del cartílago de) orificio de 
la trompa de Eustaquio. 

La función del palatofaringeo .es adelgazar el -
istmo faringonasal para inducir a los arcos palatofa-

-~i ngeos juntos. El paladar blando es movido pastero -
inferiormente segúnlos arcos palatofaringeos sean e~ 
tendidos y•ralejados. Al mismo tiempo, la porción ti -
roidea levanta a la laringe y a la faring~, principal 
mente durante la deglución. La porción tubal fac.iJ ita 
la dilatación de la trompa de Eustaquio por la establ 
1 ización del cartílago. 

En 1 os pacientes afectados' se encontraron todas 
las po~ciones del paratofaringeo relativamente bien -
desarrolladas. La transformación fibrosa era de menor 
significado en comparación .con el músculo .tensor y -
elevador. Sin embargo, esta inserción palatina dife -
ría de la normal, aúnque las partes más pqeuñas de 
estas fibras terminaban en el márgen de la fisura, la 
mayoría de estos paquetes pasaban haci~ adelante a lo 
largo de este margen y se insertaban sobre el borde 
posterior del paladar duro y sobre la espina nasal 
posterior. 
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Algunas fibras finalmente avanzaban a lo largo­
de el márgen del márgen de 1 a fisura junto coA los 
paquetes del músculo elevador como una parte de la fi 
sura muscular. En algunos casos de fisuras totales bT 
lat~rales anchas, muchos de los paquetes musculares: 
se pl~gaban al márgen 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 pa -
quetes posteriores del músculo elevador. 

las fibras circulares de el músculo pAlatofarin 
geo de la pared faringea posterior son difíciles de-:: 
distinguir de los paquetes del constrictor superior. 

E) Músculo Palatogloso: 

El palatogloso es un músculo 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. 

J~nto con estos músculos opuestos, forma el es­
f intPr petrosil iar anterior el cual hace mas estrecha 
el ii:.s.no faringooral. .~ste músculo es antagonista a -
el músculo elevador. 

En recién nacidos con fisura palatina el pala -
togloso pasa en una dirección pastero-anterior de el­
márgen de la fisura a el borde posterior de el pala -
dJ!r duro. Está tan adelgazado y aplanado como alarga­
do en sus inserciones. Es eJ músculo mas superficial­
de el paladar blando situado junto a el estrato de la 
s~bmocosa gruesa. Esta adherencia palatina se extien­
de en 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) Músculo Constrictor faríngeo Superior: 

El constrictor faríngeo superior es un músculo­
cuadrangular circunvecino, se origina lateralmente y­
posteriormente del tercio superior de la pared farín­
gea. Es el depresor del constrictor faríngeo. Confor 
me a sus inserciones se encuentran 4 partes: La pterT 
goidea, la bucofaríngea, la mi'lofarÍngea y la glosof-;; 

' .. -
ríngea, 

Así pues, en condiciones normales y de fisura -
el entrecruzamiento in~ediato de estos paq~etes ~on -
los de la parte pterigofaríngea de la platofaríngea -
típica. Esto ocurre en el punto de origen del múscul~ 

en la pared posterior farínoea y en el punto de sus -
inserciones en el proceso pterigoideo, 

Las diferencias de la adherencia en los pacien­
tes con fisura del cierre velo~aríngeo son a~n facilT 
mente comprensibles, Estas ocurren porque loo m~scu ~ 
los se extienden hacia la 1 ínea central del paladar -
blando no pudiendo unirse entre ellos a un.puntQ

0

fijo 
en el raf' del paladar b.lando. Estas se insertan, 
por lo tanto, por unos puntos sustitutos. Estos pur-­
tos sin embargo, impiden a los ·músculos su funciona -
mi~nto completo por lo tanto su d~sarrol lo es retarda 
do. · · -

La habilidad de los músculos en la fisura pala~ 
ti~a de hallar inserciones sustitutas convenientes, -
depende del ¡ngulo formado por cada músculo s~gún· si­
ga de su origen del punto de inserci6n usual en el ra 
fé perdido. 

Los mGsculos palatogloso y palatofaríngeo diri~ 
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gen sus porciones palatinas para hacer así una buena­
adherencia. Muchos de estos paquetes musculares f&cil 
mente pasan por el márgen de la fisura del paladar -
blando y encuentran una inserción sustituta segura en 
1 Ínea con el eje sobre el borde posterior de el pala­
dar duro. Algunos paquetes pueden continuar fijos 
mas allá hacia lo largo del márgen de la fisura del -
paladar duro como una fisura muscular. 

Esta fisura típica esta colocada en los paque -
tes medios de las inserciones anteriores de la por 
ción 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 niRos mas gr~~ 
des que en las autopsias real izadas a algunos niRos.­
la rea 1 i dad es que en todas 1 as formas de.fisura, e 1 ~ 
mdsculo fisurado se torna grueso en la vida postnatal. 
porque la demanda aumenta en ocasiones hacia la inser 
ción muscular sustituta. 

La frecuencia dé la inserción sustituta de el -
palatogloso sobre el paladar duro y el buen desarro -
1 lo comparativamente de el m~sculo completo en todas­
las autopsias fu' variando con las experiencias de 

.Veau. El afirma que el pa!atogloso en fisura palati -
na est& igualmente hipoplásico que en autopsias, ya -
que.no pudo ser tocado en todos los casos. Las con -­
clusiones por lo contrario, parecen indicar que los -
significados funcionales de el esfinter farin~ooral -
en fisuras palatinas es considerable. 

El palatobloso y· el palatofaríngeo especialmen­
te están en la porción palatina, en la que cada uno -
de estos dos m6sculos forman una banda muscular con~· 
una parte compacta central mas delgada y con termina-
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c1ones en forma de abanico. Las terminaciones de am -
bos músculos se ramifican dentro de los Órganos móvi­
les entre el paladar blando sobre un lado y entre !a­
lengua Ó faríngeo sobre· el otro, haciendo sus orige -
nes o inserciones variables. 

En fisuras palatinas, los músculos palatoglo 
sos a causa de su; inserciones principales en el már­
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 mósculos de la len -
gua y sobre el borde posterior del paladar duro, 
prueba su importancia funcion~I al levantar la base -
de la lengua y qui zas las paredes de la farínge. El -
elevador del otro lado, avanza hacia su punto de in -
serci6n en la lfnea media del paladar en un ángulo 
verdadero, estando en una posición favorablemente mas 
1 ejana, es.tá tan próximo como tan distante a e 1 már -
gen de la fisura. Esto, es casi siempre por la falta­
de asegurar un punto de inserción suficientemente fir­
me y unión por medio de estas inserciones sustitutas-~ 
con los paquetes tendinosos de el tensor anteriormen­
te y con el palatofaríngeo posteriormente. 

Todos los músculos de el paladar anteriormente­
mencionados, est¡n inervadds por el nervio espinal o­
undécimo par y solamente el músculo pariestafil ino -
·externo, recibe su inervación de la región mandibular 
de el nervio trigémino ó quinto par. 

La irrigación del paladar esta dada por tres 
fuentes principales que son: 1) la rama palatina as -
cendente de la arteria facial. 2) las ramas 1 ingua -­
les dorRales de la arteria 1 ingual que llegan a el p~ 
ladar entre los pliegues palatoglosos y 3) las ramas-., 
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palatinas menores de la arteria palatina, rama de la­
tercera porción de la arteria maxilar, que llega a el 
paladar blando a través de los agujeros palatinos me­
nores. 

Las venas de el paladar blando dese~bocan en ~I 
plexo farfngeo, y los 1 infáticos: en los ganglios cer 
vi cales profundos a los que 1 legan perforando el mús­
culo constrictor superior • 

.. / 

~, ' .. ' 

. ·.' ~ ·. 
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ETIOPATU~ENIA Y DESARROLLO FACIAL 
EN FISURA LABIAL Y PALATINA • 

. ' 

22 



ETlOPATOGENlA. 

ANOMALIAS CONGENITAS. 

Se dividen en tres grupos: 

a) Estructurales (malformaciones congénitas) 

b) Celulares (ejem. esfenocitosis) 

c) Bioquímicas (Carencia de una enzima, las 
más comunes son las estenasas). 
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las malformaciones congénitas son propias o tf­
picas del período embrionaria (2° período), dado que­
es el momento específico para que puedan actuar los-­
factores: teratogénicos, ambientales y putriccionales. 

La malformación (hendidura labial y/o palatina) 
se va a derivar del mesodermo. Cuando los procesos m~ 
xi lares, nasomerlianos y nasolaterales no se unen co -
rrectamente, dan lugar al labio hendido. Si durante -
la 7a. y 8a. semana del período embrionario se admi -
nistran fuertes cantidades de Benzodiasepinas o sus -
derivados, va a provocarse malformación congénita 
del paladar. 

Con respecto a estas ma 1 formaciones vamos a en 
contrar que son el 2% de los recién nacidos con ma.I -
formaci~nes congénitas y el ler. lugar lo ocupa labio 
y paladar; así como los siguientes datos: 



MALFORMAClON 

Labio hendido 
Labio y paladar hendido 
Pa l·adar hendido 

RIESGO GENETICO~­

PARENTESCO 

Padres sanos 
Un pariente 
Un padre 
Un padre y un pariente 
Dos padres 
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INClDENCIA SEXO 

25% 1.4/1000 N.V. 
50% 1 .1/1000 N.V. o 3: 10 
25% 0.3/1000 N.V. o 2~_,.1 o 

LABIO Y PALADAR 

4% 

PALADAR 

4% 
2.5% 
6.8% 

14.4-17. 0% 
50.0% 

4.4% 
3.2% 

15.8% 
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 viceve~ 
sa • .. 

En cuanto a la etiología se puede decir que en­
el caso del labio es multifactorial (Poi ig,nico~) y -
en el caso del paladar secundario hendido es Terato­
génico. También se ha observado que a mayor edad de -
los padres, mayor fre~uencia. 

Desglosando los factores que intervienen en la~. 

malformaciones que nos ocupan, encontraremos lo si -­
gu iente: 

1.- factor Hereditario 10%. 

a) Componente Cromosómico.- Que es de do,ride se~ 

ha sacado el 10%; adem&s se ha observado que alg~nos-

,·"-:--:: .. 

. .. , 
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sindromes están asociados con labio y paladar hendidq 
tal es como: 

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

SINDORME DE EDWADS (TRISOMlA E) (PAR 16 ó 18).­
Este síndrome no es compatible con la vida y el 17 al 
19% va a tener labio y paladar hendidos. 

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

b) Componente familiar.- Está comprobada la in-. 
fluencia que tiene. 

••.-factor Ambiental. 

a) Componente infeccioso.- En general todas las 
enfermedades virales van a provocar malformaciones. -
Toda madre que durante el "primer trimestre del embar!!_ 
zo padezca rubeola, el hijo va a tener malformaciones 
congénitas y por lo tanto debe provocarse un aborto -
terapéutico. 

b) Radiación.- Va a provocar meningocele, hidr2 
cefal ia cuando la madre es radiada durante los tres-. 
primel,"Os meses. Labio y paladar hendidos son las mal­
formaciones m~s raras que se presentan por radiación. 

c) Agentes Químicos.- Todas las drogas que se -
emplean para el tratamiento tumoral y dependiendo· de­
l a ~poca en que se administren van a dar la malfrirma-

• p c1on. 
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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 múlt¡ples malformaciones. 

d) Nutr~ci6n.- Se ha observado que son factores 
predisponentes para malformaciones: la al imentaci6n,­
el alcoholismo y la drogadicción. 

111.- Factor Multifactorial 80%. 

Se ha considerado que dentro de éste factor so­
bresal en los componentes pel igénicos; pero podemos 
considerar que tamb:en dentr6 de este factor se en 
cuentran involucrados los dos primeros, incluyendo el. 
Socio-Económico. 

\ 
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CREClMlENTO POTENCIAL.· 

La formación de una fisura orofacial en el em -
brión, no solo interfiere con el desarrollo y morfo­
logía de las áreas afectadas, sino también con alter~ 
cianes causadas en estructuras vecinas las cuales son 
desarrol ladamente normales. La colocación anatómica -
de músculos, ~ervios, arterias, venas, piel y memb~a­
nas mucosas e~ distorcionada. · 

Esto sería de gran ayuda en la planeación del -
tratamiento si uno pudiera distinguir entre estructu­
ras que estár intrinsecamente anormales y las que so­
lo parecen ser normales debido a que vienen distorci~ 
nadas por p~rturbaciones ambientales secundarias. Las 
formas pueden ser resistentes a la corrección, lo 61-
timo puede ser corregido por si mismo si el ambiente~ 

propio puede ser proporcionado. 

Un mejor tema en algunas discusiones de creci­
miento facial es lo adecuado de el crecimiento poten­
cial que es inherente en un niño con fisura facial.-­
Si este factor es conocido, esto podrá ser una forma­
:fundamental, la cual determinará ambientalmente las -
desviaciones inducidas. A pesar de datos inadecuados, 
existen muchos indicios disponibles los cuales permi­
ten una valoración razonable de las capacidades inhe­
rentes para el crecimiento y desarrollo. 

Es comunmente creído que la fisura labial y pa~ 
latina tiene una etiología multifactorial, pero exis­
ten evidencias de que uno de los factores.predJspone~ 

·tes es. la deficiencia de mezenquima en media cara du.-' · 
rante la fase embrionaria crrtica (Veau y Politzer -
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 oesarro-
1 lado enormemente desde la condi~ión embriológica. Es 
to ha estado sujeta a muchas fuerzas ambientales en: 
el Gtero, las cuales influencian en la forma de las -
partes y su relación con otras. La reacción del esque 
leto facial a las fuerz~s externas depende grandemen:. 
te de la clasificación de la fisura que esté presente. 

En niños con fisura completa unilateral de la-­
bio y paladar, tiene un maxilar presenta deficiencia 
de los huesos alveolares y palatino, y quizá de el 
hueso basal maxilar (Graber 1950, Coupe 1962, Kettle-
y Walther 1966). / 

Las deficiencias de el hueso alveolar pueden e~ 
tar relacionados con la ausencia o anormalidad en el~ 
desarrollo dentario adyacente a la fisura, lo que ha­
ce que e 1 cree i miento de 1 hueso a 1 veo 1 ar_ este depen -
diendo de la' presencia de dientes. La forma de el so­
porte palatino al nacer es difícil de enlazar. Se pu~ 
de presumir que una deficiencia en la exten~ión del ~ 

soporte no es el ínicamente signifi~ativa en muchos ca 
sos casos y al crecimiento del soporte en una por: 
ción normal después de esto. La lengua puede interpo-

'nerse e inhibir el crecimiento medio, causando un gol 
peteo en el m'árgen medio (Subtenley 1955) y cambiando 
la angulación de el soporte. (Huddard y colaboradores 
1969). 

La mas extraordinaria característica del infan­
te con fisura compJeta unilateral de labio y paladar­
es la severa desviación del lado no fisurado del maxl 
lar ~dem~s de la fisura. Esto contin~a con las estruc · 
turas nasales, incluyendo el septum nasal. 



29 

La e~pl icación para esta distorción es la sensi 
tividad del pobre soporte de las estructuras óseas -­
~resionadas. En la fisura completa unilateral de la -
bio y paladar, las inserciones musculares anormales~ 
del carril lo sobre el maxilar en la base de la naríz, 
causan una fuerte rotación sobre el segmento largo 
durante la contracción muscular. Esta acción es refor 
zada por la protrusión de la lengua y quizá por' el re 
lativo e inesperado crecimiento del septum nasal, 

El segmento mas pequeño del lado fj surado está­
expuesto a menores fuerzas de expansión y tiene una -
1 igera fuerza de contracción exercida por la base del 
ala nasal de ese lado. 

Probablemente la nariz sea desviada hacia el I~ 

do norma 1 ~ excepto para 1 a base a 1 argada el· 1 ado de -
la fisura, la ventana nasal del lado fisurado está-~ 
alargada y enderezada. Es!a configuración es esta~le­
cida rápidamente en el embrión (Atherton 1967, Latham 
1969) y los cartílagos alares se desarrollan y crec~n 
en una matriz deformada. La deformac i Ór¡. e·stá bien es­
tablecida en el momento del nacimiento, por lo que el 
cirujano tiene mayor dificultad para recontornear la~ 

nar·iz con una simetría satisfactoria. 

Es completamente posible que el alargamiento 
del ala nasal sobre el lado fisurado sea suficiente -
para causar una retroposición o inhibición del creci~ 

miento del pequeño fragmento maxilar. 

Se han hecho medidas sobre modelo~ dentales de~ .. 
recién nacidos, y estas indicaron que 1 a extensión -
a~queadas es mayor en condiciones de fisura. Este 

" ,::"~\~·:-·.· 
. '.'.·. 

·.,_., 
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trabajo confirmó conclusiones sobre otras extensiones 
faciales, haciendo que la cara entera esté escasamen­
te ancha en niños con fisuras extensas. Esto puede 
ser intrínseco pero es secundariamente crefble en 
fuerzas de expansión com~ ,ei detalle mencionado. 

Si la complexión del maxilar en una fisura com­
pleta unilateral continuar~ creciendo y mantuviera 
está relación infaltil con el resto de la cara, cuan­
do el ni~o llegue a la edad adulta tendrá una rel• -­
ción mandibular pobre, caracteriz~da por un maxilar 

!.'excesivo extensamente unido y una severa desv i aci <?n -
de la 1 fnea media-hacia el lado normal, la relación 
anteroposterior, sin embargo, sería razonablemente 
normal. 

Los pacientitos con fisura bilateral completa -
de labio y paladar tienen muy diferente la complexión 
de el maxilar, las~diferencias podrán ser problable -
mente mínimas sin la actividad de unión múscular. las 
mayores características morfológicas son el resulta -
do de una alteración responsable de los elementos es­
queléticos, con tendencias a la deformación muscular. 

·ta premax i 1 a, re 1 at i vamente soportada sobre e 1 . sep - 1 

tum nasa 1 no ~ s capaz de resistir 1 a fuerza de 1 a ac-
tividad de la lengua y se inclina hacia adelante. · I 

La base de 1 a premax i 1 a, . que corresponde a la-

t
esp i na nasa

1
1 ant~ri or,, está a

1 
lgo sotpor~~da por ~I sedE_ , ¡ 

. um y por a nariz, as1 que a pro rus1on excesiva e·~ 

.la base es 1 imitada. Si la lengua es protufda habi -- · .·1 
tualmente hacia un lado, la premaxila s~rfa p~otrurda 
y reforzada hacia el lado contrario dando así la asi- 1 

metría. Algunos autores creen que un crecimiento exc~ 
sivo e in.tri'nseco del septum nasal es el responsable-

·1 
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de la protrusión de la. premaxila. 

El pequeño 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 extensi6n del maxilar y posiblemente un despla­
zamiento posterior o inhibici6n del crecimiento de 
una d~ficiencia intrinseca 6 presi6n 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 -
ven•enc1a en fisuras de labio y paladar, pero esta 
área es anormal en la fisura bilateral completa por -
que la fisura impide tener mesenquima del proceso ma­
xi la~, migrando durante el desar~ollo embriol6gico 
(Frazer 1931 ). El result~do es una premaxi la gruesa -
y deficiente en el hueso ~a~al. El grosor del hueso -
presente .es del hueso alveolar, el cual se desarrolla 
dependiendo del grosor del hueso presente es d~I hue­
so alveolar, el cual se desarrolla dependiendo del d~ 

sarrrol lo de los dientes. Esto es aparente cuando los 
·dientes son removidos en vida latente y la premaxilar 
es reducida pronto a una diminuta masa de hueso deba­
jo de la·esp1na nasal anterior. la mayor variaci6n -­
de tamaño de la premaxilar al nacer en fisura bila -­
teral de labio y paladar, es usualmente una reflexi6n 
del número y tamaño de dientes presentes. 

La morfología facial en otras clases de fisu 
ras varía, pero los mismos princi~ios de deficiencia~ 
y distorci6n son aplicados. 

En 1 as fisuras pa 1 atinas a is 1 a das presentan un-.: 
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crecimiento no disturbado en forma, si bien, hay ex -
tensión de la normal en el área de la tuberosidad pos 
terior. En fisuras de labio y paladar primario se pu; 
de presentar distorción en las estructuras alveolar y 
nasal parecidas a 1 ª!?- ae 1 a fisura de labio y paladar, 
pero estas están local izadas en la morfología comple­
ta de la cara--siendo semejantes a lo normal. La expl i 
ce~ión es que si está continúa a el hueso en alguna:: 
área, la resistencia a la distorción es suficiente P.! 
ra prevenir mayores problemas. Este principio es apll 
cable a la fisura incompleta uni y bilateral de la -
bio y paladar, donde es posible que parte del pala 
dar o parte de 1 ma)(i 1 ar 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 mo~fológicos presenten que ocu -
rren, particularmente los de la naríz, El maxilar en­
estos casos puede ser rotado, ya que 1 os múscu 1 os de­
l a Jengua y de los carrillos están ej~rciendo fuerzas 
anormales. 

Sé ha visto que los niños que presentan fisura­
de labio, pafadar, 6- ambas: son más pequefios que los-_ 
niños que no la presentan. 

Shibi saki y foss en 1969, hal 1 aron evidencias -
de que el crecimiento puberal repentino de las estru~ 
·turas faci a 1 es es retrasado en casos á j si ados de f i S.!:!, 
ra pa 1 atina. Foss en 1965 encontró que 1 a base de 1 
craneo en niños con fisura de labio y paladar estaba­
más pequeña, pero 1 as pro por e iones eran idénticas. 

·El retardo del c~ecimiento inicial puede ser 
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explicado por las dificultades nutricionales preope­
ratorias y el trauma asociado a los procedimientos -
quirúrgicos. Se podría pensar que las influencias a~ 
bientales desfavorables tendrían solo un efecto tem­
poral, sin embargo: el estudio de Dahl real izado en-
1970, indicó que en adultos jóvenes con todo tipo de 
fisuras eran mas pequeños que un grupo similar de 
control por. varios centímetros. Esto podría sugerir­
que una deficiencia intrínseca está presente y no h~ 
ciendo que ocurra la actualización de el crecimiento. 
De este modo, pueden ser separadas las estructuras -
faciales mas pequeñas a cualquier edad. 

En individuos con fisura de labio y paladar 
irreparable, hay evidencia de que la cara es extensa 
en todas las &reas probablemente como ~esultado de -
las fuerzas ambientales las cuales causan una decre­
c i Ón en 1 os factores r.efrenados, con 1 a pérdida de 
contiriuidad d el· labio y p6rdida de la confinuidad -
esquelética, mientras que.mantiene los factores ex -
pansivos, como la presi6n de la lengua y procesos de 
crecimiento facial. Existe también la posibilidad de 
que un incremento en la extensión sea inherente y 
puede ser un factor etiológico en la formación de 
una fisura. 

En muchos casos, las áreas del crecimiento fa­
cial son responsables del aumento de la extensión a 
partir de la función normal en el crecimiento oel 
niño con fisura labial y palat_ina. 'Las áreas de apo­
sición 6sea y creci~iento sutural pueden estar ~on -
una deficiencia no inh~rente si el resultado final -
es tan satisfactorio como el es+ablecido en todos -­
los estudios sobre fisuras de labio y paladar inope­
rables. 
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El par,metro del crecimiento facial, el cual -
es muy importante ·en fisuras de labio y paladar, es­
indudablemente la profundidad de media cara. Estu- -
dios real izados pbr Graber (1950-1954). Ortiz Monas­
terio v colaboradores (1959). Mestre y colaboradores 
(1960). Hegerty y Hill· (1963) y Boo-Chai (!971), in­
dicaron que el maxilar basal logr6 formas normales -
de relaci6n con el resto de la cara en los adultos -
con fisura de labio y paladar inoperable. 

Las evidencias disponibles indican casi siem -
pre que ·la tal la vertical ·es normal y no hay eviden­
·ci& de ~ue exista una diferencia de la altura de la 
mi-tad de .. la-car..::i. Muchos de los aumentos en el maxi­
lar normal· sson relacionados con el crecimiento den­
to-a 1veo1 ar y 1 a .migración hacia abajo de 1 paladar -
duro por intentos de un mec~nismo de oposici6n y re­
sorción (Enlow y San 1965). Obviamente hay migracio­
nes palatinas en condiciones de fisuras de labio y -
paladar, a pesar de la disturbancia de crecimiento -
en •u estructura. 

Finalmente, y en forma muy significativa, las­
estructuras.dento ~lveolares acomodan las relaciones 
de · I a· mand íbu 1-a basa.I , . casi ·si empre y exactamente 
como se hace en el nifi~·noPmal ~Los d~entes maxila -
res son .posicionados en una-relación escencialmente-

... normaL a .·I os dientes mandibul·ares, con disturbacio -
.n~s del crecimiento.mo•rfo-lógico envuelva al maxilar­
-y-su borde alveolar,·los di-entes erupcionarán hasta­
·que contacten· l·os di entes opuestos, y eJ 1 os pueden -
ser guiados dentro de una forma de. relación funcio--

. -nal y sat-i-sfactoria-·.a través de la i'nfluencia de los 
tejidos blandos adyacentes, como los músculos de la-· 
lé~gua, del carril lo y del labio. La discrepancia 

~- ... 
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de el hueso es el area fisurada es suficiente para im 
pedir la a~aptaci6n dentoalveolar completa. 

las conclusiones que pueden ser obtenidas de -
lo anterior son las siguientes:!) La cara media no -
está extensamente dañada por la disturbaci6n embriol6 
gica concomitante con la formación de la fisura. 2): 
Una vez que la fisura fu6 desarrollada, avanza m's el 
crecimiento en una manera razonablemente normal con -

.algunas distorciones remanentes inducidas ambiental -
mente~ 3) El maxilar debe avanzar libr~mente durante­
el crecimiento para permitir aposición a el aspecto -
posterior y el crecimiento sutura! adjuntamente avan­
zado con una inhibición no detectable. los dientes y-

. huesos alveolares deben estar 1 ibres para adaptarse a 
las.relaciones mandibulares, y el ambiente de los te­
jidos bland~s adaptarse sin inhibición excepto en el­
area de la fisura. 

.i 

... '"·.· .. ' 
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CAPlTULO 11 l 
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ANTECEDENTES. 

La ~xtensa distribuci6n de las fisuras en ani­
~males menores surgieren que la fisura labial es una -
patología·tan antigua como el hombre mismo, desgraci~ 
damente l·o's conocimi·entos de la temprana·evoluci6n de 
1 a reparación ·del· 1 abi o son extremadamente bosqueja -
dos. 1 ndudabl emente. e 1 primer intento esporádico, es­
aprox i mar l~s márgenes vivo~ de. una fisura ~ue van 
·sin ·registro-. 

Calsus, ·aficionado de ~I· primer siglo Romano¡~ 
·· quie·n·fue -un enciclopedista y no un cirujano es gene­

ralmente reconocido-con la primer descripci6n de repa 
ración del labi·o. También Velpeau (1851) consideró :; 

·es.ta descripc·ión ·obscura, y después Barsky (1964) re­
conoció su estudin de· textos originales, concluyendo­
que Celsus actualmente estaba reportado sobre la rep~ 
rae i Ón ·de fisuras traumáticas antes que de fisuras 
congé·nitas, sin embargo; los estudios de Cal sus mar-· 

·can la entrada-dentro de la· literatura clásica de las 
'Últimas refere,ncias· 'de .. 1 a enfermedad para la· repara -
•ción de· los·defecto.s labi·al·es. Por el dé·cimo siglo,se 
mene i º"'ª"qae 1 a· reparación "de 1 1 ab i o tuvo un ·desp 1 az!!_ 
·miento d~ l·os viejos escritos ingleses. En el libro -
·sanguinario de" Ba 1 d, ·una cop i l·ac ión de· medicina popu- · 

, .. : l·ar .. producido en Winobe·ster alrededor del año 950 A.C 
'describió cortes.·de.-1.os-.márgenes falsos de un labio -
fisur~do. y sutura de las heridas con seda. Subsecuen­
temente fue· aplicado un unguento de m~stique y clara­
de· huevo ·(Cockayne 1961 ). 

·Seg~n Garrison,· en el siglo XIV Jean Yperman,­
c.irujano Flamenco: dió una buena expi icación de la C_!! 

ración del labio f isurado, pero Barsky consideró a -­
Pierre Franco, cirujano Franc's del siglo XVI¡ como -
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el padre de la cirugía de fisura labial. 

Franco en 1556 y 1561 publicó una descripci6n -
clara e inequívoca de una operación para la fisura -­
labial congénita. Su texto incluyó observaciones su -
cintas sobre resultados físicos, técnicas quirúrgicas 
incluyendo insiciones de membrana mucosa laxo, y cui­
dados posoperatorios. Pierre Franco aún ya usaba el­
término de labio fisurado, en contraste a su contemp~ 
ráneo Ambroise Pard quien en su breve discusión del -
mismo tema en 1568 habló de "labio leporino". En 
principio la única crítica real izada a Franco era su­
defensa por la resección quirúrgica de la premaxila -
protruída. · 

A pesar de los avances hechos por los c1ruJa 
nos Renacentistas, de la riparaci~n cruda de .los res­
tos de la fisura labial, ha~ta que el advenimiento de 
la anestesia y ascepci'a en el siglo XIX, permitió el­
desarrol lo de incisiones complejas y técnicas refina­
das de sutura. 

• 
Como un paso hacia adelante de los filos s1m. 

ples de los mfir~enes de la fisura~ actualmente V-exci 
sjón, diversos cirujanos recomendaron curvar o angu -
lar las insiciones denudadas para evitar el a~mento -
de 1 ong i tud de 1 1 ab i o suturado. De acuerdo a Lexer, -
Graefe en 1825 avocó el uso de insiciones curvadas~­
para vencer y acort~r la 1 ínea de reparación, En. 1844 · 
Malgaigne. El primero en describir el ~so de insicio~ 
nes angulare~ para producir mayor .al argami~nto aún • .:. 
En 1844 Mirault publicó su método para 1 a reparación-. 
de ·fisura ... · I ab i a 1 c~mp 1 eta uni 1atera1, hac i endo1 al e 
tas di~inutas al bermellón sobre ambos lados de 1~ 

fisura y después descartó uno de ellos para la aproxj_ 
mac~Ón de sutyra a los m6rgenes·fisurados. 
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l1 descripci6n de Mirauf t acerca de su opera -
ción fue algo sobre por lo que existieron controver -
sías con respecto a los detalles, sin embargo la ope­
ración de aleta fue un avance fundamental con el cual 
dirigió al camino par& la reparación de Blair-Brown-Mc 
Dowe 1. 

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

En 1868 Col lis describi6 una op~raci6n, la 
cual terminaba en una cicatriz diferente a la del pr~ 

cedimiento de Mirault. 

Sin embargo, en la operacron de Col 1 is era usa 
da una aleta pequeña 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 indicó que esta pe­
queña aleta frecuentemente trajo una mucosa rojo vivo 
dentro de una marca en forma de pico en el piso nasal. 

En 1891 Rose usó las insiciones curvas, exten­
di,ndose desde el piso nasal hasta el borde bermellon 
c~mo se debe para dar una 1 inea de reparación sufi 
cientemente larga para mantener la simetría del labio 

r. y colocar el bermel Ión en una forma fija al arco de ~ 
Cupido. 

Rose describi6 el cierre de la herida en dos~ 
capas con catgut y alambre. En una monograff~ •. Thomp­
son describi6 insiciones similares pero ang~l~das,que 
fu~ron hechas con la ayuda de mediciones cal ibrada9. 

Thompson°discuti6 despu~s las diferentes opera-

.. ::--



40 

o 1 on&s de·· f. isuras:.- en··moda· y· presentó sus propias ver­
siones de los· resultados actuales .. El concluyó irrev~ 

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

·un .. paciente, 

· · ~parentemente la cicatriz contraida era justa~ 
mente· una · comp 1 i cae i·án·. común después de muchas de es­
tas opera~iones. tempranas. Por esto los cirujanos de­

·. fina·l·e's del"sigl·o,.XIX ·planearon diversos métodos para 
,, ·pr·oducir. una. cicatriz irregularmente diseñada. Los 

procedimi·en:tos· de·scr·itos por Owen (1904) resultaron -
de·una 1 inea de sutura angulada que corre lateralmen­
ta~ pero tuvo·el defecto de descartar cantJdades exce· 
si vas ·de I · bermo 1 1 Ón · l·ateral • 

La operación de Koen i ng ( l 808) como ! a de Owen 
introduce tejido de 1 1 ado medio de 1 1 ab i o d~ntro de 1- · 
.1~do lateral, Froduoiendo ~lgo de reversión. 

6n .. 1 .. 892 Hagedorn ··descr i bi·Ó que muchos cons i de­
ran que es -e 1 -antecesor de- 1 as ,presentes a 1 etas rec -
tangu 1 ares. La opera e i Ón de Hagedorn produjo ulla in-­
tegr. idad deseaba del borde· bermel Ion. Veau (1938) de­
claró que Jalaguier en 1910 describió un procedimien­
t~, el cual· tambi·én trajo el tejido lateral al 6rea -
de·la· deficiencia ·media. 

La intensión de Jalaguier fue deficiente, sin­
embargo, porque descartó también mucho bermel ~ón de -
la porción lateral del labio. En 1930 Blair y Brown -
describieron una aleta de una mitad de la longitud 
del labio, el cual fue construí~o 9e tejido lateral -
de la fisura y fue introduc¡do medialmente para rell~· 
nar un defecto triangular. Estos autores merecén el ~ 

crédito de un ceño labial y la corrección de la defo.r. 
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mación nasal. 

Como resultado de sus buenos escritos e ilus -­
traciones presentadas, el procedimiento de Blair - -­
Brown se hace la operación de preferencia en muchas -
partes del mundo. Subsecuentemente, Brown y Me Do 
well (1950) modificaron la operaci6n por la sustitu -
ción de una pequeña aleta. 

La operaci6n de Blair-Brown-Mc Dowell s~ consi­
dera como descendiente de la de Mirault~ A. mitad de­
los año~ 30, le Mesurier (1962) proyectó una 9pera -r 

ción de Hagerdorn. 

Aunque 'le Mesurier no hizo público su método 
hasta 1949, cuando estaba capacitado de reportar con-
13· a~os de experiencia, muchos cirujanos plásticos co 
nacieron sobre su trabajo por comunicación personal~; 
adoptaron el método antes de que apareciera en la 1 i~ 
teratura. Steffensen en 1949 presentó sus resultados­
con 1 a técnica de a 1 eta rectangular y demostró 1 a 
aplicación de esta reparación en todas las fisuras 
unilaterales. 

Aunque a la vez las operaciones de Hagerdon y, -

· 1 a Me sur i er produjeron un arco de Clip ido, este' fué -­
algo sint~tico dependiendo del grado, de inclinación­
de la incjsión lateral hacia la línea cutineo-berme -
llón para su conti~uración. 

En 1952 Tennison introdujo una forma de repara-· 
ción usando aletas triangulares marcadas con una mar-· 
c.ada tendencia al uso del alambre, este método impre:... ... 
sionó a 'muchos cirujanos por los buenos resultado~\1.:. 
el simple diseño. 
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Uno de los puntos cambiados a esta operac1on, -
fué la preservación de una marca en el arco de Cupido 
normal presente sobre el segmento labial medio o pro-
1 abio antes ignorada. Marcks, Travask is y Oa Costa en 
1953 aclararon la técnica y descartaron la marca de -
alambre. Hagerty (1958), Randall (1959), y Cronin 
(1966) añadieron modificaciones a la inserción de ale 
tas triangulares, En 1958 Skoog describió una repara: 
ción empl~~ndo dos triángulos pequeños y dió crédito­
principal a Trauner y Gil 1 ies. La introducción del 
triángulo lateral, no en e.I borde cut~neo-bermellón -
sino arriba del labio junto a la base de la columnela 
fue sugerida por Wil larden 1955. En la operación de­
Mi I lard el segmento medio es alargado por la rotaci~n 
hacia abajo, y el defecto resultante es cubierto por­
el avance de una aleta qe la porción lateral del la -
bio. 

En efecto, una Z-plasstia es producida,un dise­
ño casi evidente en mayor o menor grado en otras repa 
raciones de labio,. en 1958 fue revisada por Clifford­
y Poole. Más recientemente fueron introducidas dos 
nuevas reparaciones con Z-plastia. Una la reparación­
da Jayapathy, Huffman y Lierle (1960), utilizan una­
depresión insertada medialmente en la base de la ale­
ta, justo cerca del borde cutáneo-Bermel Ión lateral~­

mente, la otra; la operaci6n de Davies.(1965) no era~ 
diferente a la reparación original de Tennison. Trau­
ner ( 1967) y Wynn ( 1965), presentaron proced im.ientos­
empleados bastante alargamiento de los pedículos l~t~ 
rales basados ~uperiormente, los cuales son rotados 
dentro de la porción alta del segmento medio. 

En adison a los pedículos laterales basados y -
~upe~iormente, Trauner tambi&n empleó una pequeña in­
sición de !a aleta lateral triangular dentro del seg-
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mento medio Justo cerca del borde cutaneo-bermel lon.­
Trauner tuvo que declarar su método como una combina­
ci6n de l~s operaciones de Tennison y Millard, aunque 
en la actualidad es más· de la combinaci6n de la~ ope­
raciones de Tennison y Wynn. 

GE~ERA~IDADES DE LA c¡RUGIA 

·A·LIMEN.TJ\CION·.PREOPERATORIA.- Los n1nos con fi­
sura ,labial• aislada rara vez·presentan problemas de -
alimentació-n. ·· Por·otro·lado, los bebes con fisura la 
b~al y pal~tina o fisura ralatina· aislada, están des: 
tinados a requerir de atención especial si est~n sien 
·do a 1 hnentados ·adecuadamente. Los problemas que surgen 
rara vez son mayores, y afortunadamente muchos pueden 

·~ser· resueltos con atenci6n y paciencia. La hospi~al i­
"zac·i ón '·casi' nuncn "es --reque1· ida. 

·." Como ·se deben reducir :a 1 m 1n1 mo 1 a asp i rae i 6n-
.y · resur·gitac·ión nasal de carne, es de gran ayuda du -
rante 1 a a·Limentación sujetar· al bebé en un ángulo de 
45º ~- 60° ~e lo horizontal. Vencer la inhabilidad del 
:ni Ro. para que succione adecuadamente, numerosos nu --

, ..:. tri stas· 1 o han-- proyectado. La madre 1 o si mp 1 i f i ca ma!!. 
~teniendo· muy blando e·I· pezón frotándolo·frecuentemen.:.. 
-~~~·l-0 que da como resultado el agrandamiento del orl 
ficio. Exponer los pezones y ponerlos h~cia abajo pu~ 
de· :ser una. úti 1 a 1 ter.nativa. 

·Varios autures-..·piensan que· la alimentación m~~ 
· sat i sf-actor i-a •es •empl ea111do,.,una· bol-sa de· depósito que-

:-· .. sea, de p 1 á-sti·co oo'I apsab 1 e· qu·e·" pue:da ser ·exprimida - · 
.cautelosamente para asistir al .be.be que tenga dificul 
tade~ para succionar (Paradise y Me Wil 1 iams 1974).El . 
tipo de dispensadores plásticos empleados en restau -· 
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rantes los cuales están equipados con pequeñas bombi-
1 las tambi'n han sido usados. Para el paciente con 
problemas severos de alimentación, una jeringa con 
bombilla ajustable con un tipo de cateter puede ser -
necesaria. 

No importando que método de alimentación sea -
el empleado, lo que viene a ser un punto de suma im -
portancia, es la atenci6n que debe ser tomada para no 
inundar la farínge y por esto provocar la aspiración. 

Ha sido notado que el niño que presenta una fl 
sura mayor, tiende a deglutir una mayor cantidad de -
aire y por lo mismo debe estar eructando más frecuen­
temente que el niño normal. Normalmente los padres e~ 
tan alerta~ para adoptar la ideosincracia para la al¡ 
m~ntación de sus ni Ros y cada familia desarrolla y p~ 
see una técnica para cada niño. 

TIEMPO APROPIADO PARA LA CIRUGIA.- La selección 
de un tiempo apropiado para la cirugía de labio varia 
de cirujano a cirujano y de el ínico a el ínico. En al­
gunas partes del mundo, los niños son operados bajo -
anestesia local durante las primeras 48 Hrs. de vida. 
Si el. nifio recién nacido está saludable en general y­
de pe\o. norma 1, esta operación temprana parece ser ~ 
exitosa en manos de alguien que esté bien capacitado • 

.. La cirugía temprana ofrece la ventaja evidente de ca­
pacitar a: 1 as fam i 1 i as para cerrar en sus casas a 1 os 
n1nos que no tengan fisuras anchas. También ha sido -
sugerido que la cirugía temprana reduce al mínimo. lo­
problemas de alimentación, un punto que muchos ciruja · 

1 nos han enfatizado. . .-

Muchos cirujanos retrasan la reparaci6~ del la 
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bio hasta diez semanas despu~s del nacimiento, ya que 
para este tiempo las estructuras labiales tienen au -
mento en su dimensión lo cual provee al cirujano de -
tejidos mas largos con los que pueda trabajar. Además 
ha transcurrido el tiempo suficiente que permite la -
evaluación completa del estado general del niño. El -
antiguo factor importante de favorecer el retraso, es 
la convicci6n de muchos cirujanos que los padres que­
han vivido con pacientes con fisuras intratables por­
varias semanas, tienen mejor visi6n y son mejor prepa 
rados para ocuparse de las visicitudes que frecuente: 
mente presenta la rehabilitación y reparación de fis~ 
ras. 

Hay autores que prefieren retrazar la repara -
c1on del labio hasta que el niño alcance el peso ade­
cuado y cuente con la cantidad normal de glóbulos ro­
jos y blancos en la sangre. Existe un viejo aforismo-
1 lamado "la ley de los IC", el cual afirma que la ci­
rugía debe ser retrasada hasta que el niño pese 10 ll 
bras, tenga una hemoglobina de 10 grs., una cantidad­
de glóbulos blancos por encima de los 10,000 y sea 
por lo menos de 10 ~emanas. La validez de esta ley ha 
sido demostrada pcir Wilhelmsen y Musgrave (1966). 

ANESTESIA.- Preoperatoriamente se tiene que 
real izar un examen físico completo y obtener los re -
sultados d.e los análisis de sangre y orina de rutina,.· 
La cir.ugía es retrazada si los estudios de laborato-­
rie estin anormales o si se presenta alguna enferme~ 
~ad a~ud~, com6 la presencia de una. infección del trae 
to respiratorio. 

Solo en ocasi~nes se emplean las transfusiones 
' · de sangre. En e 1 niño que se presenta anemia por def .L 

ciencia de hierro es colocada una medicación correcti 
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va y la cirugia es retrasada hasta q~e la hemoglobina 
sea superior a 10 gramos. 

La anestesia general representa un mayor ries­
go en la reparación de fisura labial en niños peque -
ños y el cirujano estará conciente de esta situación, 

·no obstante 1 os ade 1 antos de 1 as dos décadas pasadas­
~e reducir el peligro de la anestesia para bajar im-­
·pres!onantemente los niveles estáticos en muchos hos­
pitales. 

Cuando es seleccionada la anestesia general,se 
col~ca cuidadosamente un tubo endotraqueal de dimen -
siones apropiadas. Los paquetes faríngeos no s~n nec~ 

sarios. Si existen fugas, se inserta un tubo endotra­
queal largo. Los tubos con puños inflables no son usa 
dos en estos niños. 

El agente anestésico usado será seleccionado -
consultando al anestesiólogo. En el pasado ambos lo -
usaban casi universalmente con excelentes resultados. 
Sin embargo, ahora hay una inclinación hacia el uso -
de los anestésicos flamables. En Estados Unidos el 
uso del halotan~ {fluctano) y del metoxifluctano (pe­
netrano) es muy extenso. En Inglaterra, Rees {1960) -
em~leó la inducci6n posterior de tiopental para mant~ 
ner la anestesia junto con un relajante muscular, óxj_ 
do nitroso, e hiperventilación, un método conocidoª!!! 
pi iamente como la "técnica de Liverpool". 

Debido a que muchos cirujanos inyectaron. solu­
c1on de epinefrjna dentro del área de operación por -
efectos de hemostasis, el uso del halotano para 1 a r~ · ¡ 
P a. ración de labio fue discutido en el pasado. El ser-· 

· .. 1 
vicio de ·cada anestésico debe ser determinado por su-
pól iza admitida, pero durante varios años en el Hospl. 1 

1 

1 
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tal de los Niños de Pittsburg, los cirujanos usaron -
0.3 mi. de solución de epinefrina 1,200 000 por kilo­
gramo de peso y no encontraron efectos nocivos. Canti 
dades mínimas de epinefrina son efectivas, en raras-::: 
ocasiones se necesita el uso de la cantidad total dis 
tribuida. La dilataci6n de los tejidos con grandes 
cantidades de solución de epinefrina infiltrada es 
indeseable en varios métodos de reparación. 

POSICION Y MARCADO DEL PACIENTE.- La colocación 
elegida por el cirujano depende de si él es derecho o 
surdo y quiz& m~s a~n, en cuales sean los hábitos de­
sus maestros. Muchos cirujanos prefieren tener al pa­
ciente anestesiado elevado sobre la mente doblada y -

con la cabeza 1 igeramente extendida. El anestesi61ogo 
se siente del lado izquierdo del paciente mirando des 
de la cabecera de la mesa de operaciones de modd que­
pueda usar su mano izquierda para controlar la respi­
ración bajo los paños y manipular la bolsa reinhalad~ 

·. ra. El tubo orotraq~eal es sujetado cuidadosamente en 
el centro del labio inferior para no producir una di~ 
torción lateral• Es colocado un unguento oftálmico en 
los ojos tan.pront~ como el paciente est~ anestesiado~ 
a fin de proteger a la cornea contra injurias durante 
la preparación de piel y tejidos. Para la protección­
adisional pueden ser colocadas tiras de papel o cin -
tas de plfistico alrededor de los ojos para mantener 
l~s p6rpados cerrados. La piei y nariz son aseadas 
gentilmente con pHisoHex disuelto en agua. 

El yodo y varias soluciones tópicas de alcohol 
probablemente sean evitadas porque estropean la piel­
y membranas mucosas. Finalmente 1 a cabe.za del pacien­
te es cubierta con un campo doble estéril. El ciruja-
no tendrá 1 i bre acceso a 1 a cabe za y a 1 1 ado dere~ho-· 



l. 

~ 

48 

de la mesa de operaciones y puede inspeccionar la 
cara desde una variedad de puntoE de ventaja durante­
el curso de la operación. 

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

" 
El proyecto final y el marcado sobre la piel -

serán estudiados desde el principio, con el cirujano-
estando en el lugar del paciente y como se mencionó,­
estando este a la cabeza de la rresa de operaciones.No 
importando el tipo de reparación que sea us~do, los -
puntos para las insiciones operatorias son tatuados -
con anterioridad con una pequeña aguja para teñir an­
terior a la inyección de epinefrina, ya que la epine­
frina puede causar suficiente isquemia como para obs-
curecer 1 a un i Ón cutaneo-barme 11 ón, es part i cu 1 armen­
te valioso mantener a esta 1 inea clara y delineada 
ce~ marcas tatuadas sobre cada lado. Los puntos cla-­
ves seguros, pueden ser de gran ayuda para usar doble 
marca tatuada, una marca indica el sitio preciso de -
la incisión y fuera de aquí probablemente la insición 
sea destructora, y la segunda marca indica el sitio -
inmediatamente adyacente a la incisión, desde donde­
será disponible ayudar a alinear puntos estrat~g~cos­
para suturar. 

·El calibrador y la regla mil imitrica son i~s -
trumentos escenciales para la planeación de las oper~ 
ciones de aleta triangular y aleta rectangular. Estos 
instrumentos son menos importantes para métodos como­
e 1 de Mi 11 ard y 1 os de Rose- Thompson. 
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DETALLES DE LA TECNICA QUIRURGICA.- Es esen- -
cial que los tejidos sean cortados exactamente en án­
gulo recto hacia la piel y superficies de membrana m~ 
cosa con trazos insicivos del bisturí. Es recomenda -
ble el uso de una hoja# 15 de Bard Perker para la in 
sición de la piel. También la hoja# 11 es muy usada: 
dependiendo las insiciones a través de músculo y mem­
brana mucosa, esta punta delgada puede dar· un margen­
condi cionado a la incisión de la piel. 

Los puntos sangrantes son .apretados con una 
pinza he~ostática de mosquito y después de un período 
corto de tiempo son 1 iberados. Ocasionalmente los 
grandes vasos como la arteria coronaria pueden reque­
rir de 1 igadura con catgut crómico de 6 ceros, o eleE 
trocoagulación si los agentes anestésicos inflamables 
están siendo usados. 

Los te.iidos deben ser manejados delicadamente­
s1 uno está optando por los fines de curar la herida. 
El uso excesivo de fuerzas es indeseable, manejando -
cuidadosamente con un pequeño gancho para piel se for 
talece. Un buen tipo de aparato de succión es sútil -
para mantener la herida 1 ibre de sangre, para proveer 
de un campo de visión claro pa~a el operador. La se -
lección del material de sutura depende de la prefere~ 
cia individual, la seda, algod6n, catgut cr6nico y -­
simpe, nylon, crin y suturas de alambre han sido de -
fendidos. El material de sutura ideal debe ser fino,­
fuerte y flexible, varios cirujanos prefieren el uso­
de eatgut crónico de 6 ceros para el bermell6n y seda 
6 ceros para la piel. 

Se debe establecer la aproximación del borde 
cutaneo-bermel16n colocando m~ticulosamente catgut 
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crónico 6 ceros por debajo del hermel 16n y mylon 5 o-
6 ceros en la piel. La colocación de sutura en el 
borde mismo puede ser evitada, porque aún la débil 
marca de los puntos puede dañar la curación del sitio 
de interés, el material de sutura puede ser anudado -
1 ibremente. Hay una desafortunada tendencia de parte­
de los j6venes cirujanos de anudar la sutura del la -
bio y del paladar demasiado estrecha. 

Es usualmente posible ejecutar una reparación­
de tensión 1 ibre de la fisura unilateral con disec- -
ción mfnima del carril lo del maxilar. En el hospital­
de Pittsburg, esto habia sido una transición gradual­
aparte del extenso socavado del carrillo. Si el ciru­
jano cree que reparar sin tens~ón viene a dificultar-
lo; resultados, el debe ser prudente para considerar­
una operación preliminar por adhesión del labio, como 
la descrita por Hami lton, Graham, y Randall en 1971. 

VENDAJE.- Muchos cirujanos no acostumbran ven­
dar para cubrir la reparación del labio, otros defien 
den el vendaje con gasa colodión, cintas de 1 istón o­

. bandas adhesivas comerciales. El arco de Logan ha 
sido usado en general por varios años, una vez fue _ 
conside~ado pa~a aliviar la tensión de la reparación. 
El arco viene a ser un excelente aparato protector 
para el infante, quien de otro modo podría chocar su­
labio cuando se golpea alrededor de su cuna. 

También es un aparato eficiente porque posee -
un 1 istón de gasa con fina ma)la ~ncima del lugar de­
la herida del labio. La gasa es humede6ida periódica­

·mente eón sal esté~i 1 y es cambiada de 3 a 4 vece~ -· 
diariamente por !as enfermeras~ Como la gasa húmeda -
e~téril mantiene los m&rgenes de la herida 1 ibres de-
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sangre y costras, es inecesario que la enfermera 1 im­
pie la incisión con apl icadores de algodón húmedos, y 
así lo único que se requiere de la enfermera es que -
cambie la gasa regularmente de manera que la higiene­
de la herida puede ser menos traumática por parte del 
personal de enfermería. 

CUIDADOS POSOPERATORIOS.- Después de que ha 
sido colocado el vendaje, el niño es cuidado desde el 
período posoperatorio inmediato por el equipo de ane~ 
tesia en el cuarto de recuperación. Los signos vita -
les son escuchados y la vía de aire es despejada por­
succión y cuidadosas posiciones de la cabeza. Es imp~ 

rativo que la observación sea contínua hasta que el -
niño esté completamente despierto. 

El niño que ha tenido una reparación larga del 
defecto labial presenta un peligro particular debido-
ª que anteriormente a la cirugía, el nunca había tenl 
do que abrir su boca para respirar. En el período po~ 
operatorio temprano, cada niño debe ser estimulado a~ 
tivamente a bajar su barbilla y abrir la boca, parti- • 
cularmente si se han taponado las fosas nasales con -
gasa, 

Es importante que al n1no pequeño no se le pe~ 
~ite estropear el trabajo del cirujano, para esto exi~ 
ten numerosas formas de 1 imitar los movimientos como­
el entablillado, y las batas inmovil izadoras, fas cu~ 
l~s han s.ido pla~eadas para evitar que el paci~nte se 
lastime a si mismo. 

En raras ocasiones el n1no inquieto puede aún­
requer ir de alguna especie de 1 imitador de el cu~rp6, 

pe ro en su mayor parte estos niños parecen ser buenos 
s1 se les permite una cierta cantidad de 1 íbertad.Una 
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especie de entabl íl lado de codo es esencial para que­
el niño no lleve sus manos hacia el labio. El 1 imita­
dor de codo empleado mas extensamente es una manga te 
jida fácilmente lavable que está cubierta alrededor: 
con aberturas dentro de las cuales son insertados los 
filos de la lengua. Este aparato efectivamente man -
tiene al codo en extensión, pero se debe tener cuida­
do de que no se desplace hacia abajo del codo, ya que 
fuera de s~ sitio es inefectivo. 

.. 
En el período posoperatorio, el n1no es al ime~ 

tado usualmente con una jeringa accionada por una bom 
bita, o un gran consumo de medicina por un período d; 
tres semanas. El agua hervida puede ser incluida en -
tre la fórmula de alimentación. Para el niño mas gran 
d~, el cual se encuentra ambriento, el cereal y aún: 
las papillas vegetales pueden ser añadidas y darle a 
través de la misma jeringa. 

Existen algunos cirujanos quienes durante el -
período posoperatorio inmediato permiten al niño chu­
par un pezón con grandes perforaciones. Aunque la de­
hiscencia de la herida del labio es improbable con 
este tratamiento, es necesario saber que cada esfuer­
zo que se haga para inmovilizar el labio, est6 promo­
viendo a la reparación óptima. 

Es siempre desalentador el ver una simétrica y 
de otra forma atractiva rep~raci6n de labio que ha 
sido estropeada por las insignificantes marcas de "la-' 
sutura. Cuando 1 as suturas muse u 1 ares y cutáneas han-.. 

·sido apl.icadas cuidadosamente, los finos puntos de la 
piel pueden ser removidos hasta el tercer día posope­
ratorio. Los puntos claves de la sutura pueden ser re 
tenidos hasta el cua¿to o quinto día, pero si cual 
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quiera de los puntos parece tener una reacc1on infla­
matoria o parecen estar cortados, serán removidos in­
mediatamente. La fijación subsecuente con cinta adhe­
siva, vendaje de colodión, o vendas adhesivas puede -
ser de gran ayuda. ·varios cirujanos continúan usando­
el arco de Logan por un periodo de ocho o nueve dfas­
después de la reparación del labio. 

La remoción de la sutura será ejecutada en un­
cuarto bien iluminado con la cabeza del niño firmemen 
te sujetada por la enfermera, la sedación puede ser -
necesaria, lo que imposibilita para remover todos los 
puntos en una cita. El ser inépto para remover las -
suturas puede producir suficiente trauma como para e~ 
tropear en forma permanente el resultado satisfacto -
r10. 

En muchos hospitales la madre es una parte in­
tegral del equipo de enfermería, ya que el la estará -
encargada de visitar a su hijo frecuentemente, espe -
cialmente a la hora de la comida, asi que el la puede­
convertirse en el familiar perfecto con las técnicas­
de al imentaci6n por goteo. Una mesedora al lado de la 
cama puede ser una conveniencia real para el ritual -
de la alimentación de un niño irritable. 

-OPERACIONES EXTENSAS.~ Existen desacuerdos acer 
ca de que otras correcciones pueden ser real izadas al 
mismo tiempo de reparar el labio. Muchos cirujanos 
consideran a la nariz como un problema completamente-
separado de 1 1 ab i o, y esto dec 1 i nará en aprender 1 a -
rcpa~ación definitiya de la extremidad o punta nasal­
al mismo tiempo de la cirugía inicial de labio. Oca -
sianalmente es discutido que, si el cartílago de la -
oreja puede ser fijado y contorneado con impunidad en 
el niño preescolar, porque no se puede aplicar una c1 
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rugía similar en el n1no recién nacido. La objeción a 
este rasonam i ento es que 1 a oreja de 1 niño de 4 ó 5 :.... 
años ha conseguido casi el crecimiento completo, mien 
tras que el cartílago alar del niño recién nacido ob: 
vi amente no lo tiene. La mayoría de los cirujanos opi 
nan que la excisión de un milímetro de cartílago alar 
en un niño de dos meses, puede resulta~ en una distor 
ción de 3 ó 4 milímetros en la etapa de la pubertad. 

Debe ser enfatizado que los cartílagos nasales 
.del infante est~n a lo mejor pobremente desarrollados, 
: · en e 1 paciente con fisura estas estructuras pueden­
estar disminuidas. Intentar la remodelación quirúrgi­
ca del extremo nasal, sería penetrar en los cartíla­
gos mismos con mínima perturbación, excisiones inevi­
tables o romper la continuidad de la cruz media o la-

. teral parecería injustificado. La operación propuesta 
por Berkeley en 1959, parece tener fuente de trabajo 
para ciertos cirujanos. Una técnica prometedora y me­
nos radical para la corrección temprana de la deform~ 
ción nasal fue descrita por Mil iard en 1968, como una 
extensión de su técnica establecida de rotación y as-
censo. 

Existen pocos casos en el campo de la cirugía­
más dolorosos que molestos al reparar un extremo na -
sal que esté mal cicatrizado, complicado y deformado­
por operaciones tempranas muy poco precisas. 

Un gran n~me¡o de cirujanos hacen socavados en. 
el cartílago alar deformado a través de un acercamie_!! 
to lateral, separáridolo de la piel en un intento para 
transferir el cartílago durante la reparación prima -
ria de labio. Este procedimiento probablemente haga -
pequeRo daño proveyendo al mismo cartílago par~ que -
no sea dañado 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 ata· sobre el lado afectado, Si este doblés no pue 
de ser corregido con un simple socavado, parecería -
prudente permitir la ~ondici6n de que el resto se re­
pare en una segunda intervensi6n después de un día. 

Exactamente, como algunas veces puede ser difí 
cil saber en donde exactamente parar en un esfuerzo: 
para reparar la nariz, puede ser también difícil decl 
dir cuanto de la fisura será cerrado en el tiempo de­
la cirugía inicial. Veau (1938), quien más que nadie­
estimul6 técnicas en cirugía para fisura labial y pa~ 
latina, _planeó un procedimiento en el cual el paladar 
dur6 füe reparado con una aleta de vomer en el t¡empo 
de la cirugía primaria de labio. 

Muchos cirujanos defendieron la cirugía combi­
nada de labio y paladar duro, incluyendo a Dorrance y 
Bransfield (1946), Waldrom (1950), Dunn (1952),Marcks, 
Trevaskis y Da Costa (1953), Berkeley (1959), y Hold~ 
worth (1963). 

Muchos otros cirujanos han reparado adhiriendo. 
un injerto óseo al paladar duro en combinaci6n con la 
reparación de labio. La reparaci6n de labio combinada 
con el cierre de tejidos blandos del paladar duro 
ofrece dos ventajas: 1) una operaci6n es eliminada y-
2) El cierre de tejidos blandos del paladar duro e~ -
ejecutad6 mas.fácilmente a través de una abertura an~ 
cha del labio, particularmente en el área alveolar en 
donde las fístulas oronasalei pueden estar especial -
mente irritando. Al ser pesadas contra estas ventajas, 
es mayor la pérdida de sangre y aumenta el peligro de 
complicaciones que ningún gran procedimiento ocasiona . ' 
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en teoría. 

Mientras existen defensores de la técnica com­
binada de labio y paladar duro, también existen quie­
nes reprochan a esta operación. Entre los que se opu­
sieron están Brown y· Me Dowel 1, Oavis, Slaughter y 
Pruzansky, Trusler, Bauer y Tondra May, Mang, Steffe~ 

sen, · Wi 11 ard, Tenn i son, · Musgrave y algunos otros. 

Brown y Me Dowel 1 en 1948 declararon: 

"Nos parece que la buena reparaci6n de labio -
es bastan~e difícil como para requerir de la atención 
entera de los cirujanos. El cirujano inexperto haría­
bien concentrándose solo en el- labio, defiriendo la -
operación del paladar a una· segunda, sesión, después,. 
a medida que el obtenga experiencia y confianza, po -
dr¡ decidir cuales de sus pacientes son candidatos 
para la operación combinada". 

• ·Es notado que Oavis ha perfeccionado una técni 
ca para la reparación del paladar duro y blando com -
pleto, bqrde alveola~ y labio en una reparación s1m -
ple. 

·Recientemente el trabajo de Fára y colaborado­
res (1971) ha estimulado el interés por la diseccion­
Y reorientaci6n de las fibras del orbicular de los I~ 
bios al mismo tiempo de la reparación del labio. La -
intención es .construir un esfínter oral tan cercano a 
lo normal como sea posible, de modo que la simetría -
del movimiento labial pueda ser obtenida. El proyecto 

r es atrayente porque es extensamente observado que,con 
fisuras mayores en particular, aún las operaciones de 
mayor 'xito f~ecuentemente no mantienen con excelen.­
cía la simetría en todas las posturas. 
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La disección del orbicular de los labios, cie~ 

.tamente representa una extensión del abordamiento co!!_ 
vencional para la reparación del ·labio. Randall, Whi­
taker y l·a Rosa (1974), quienes han tenido experien -
ch:i considerable con la ,técnica, es.tán animados por -
sus resultados hasta la fecha, pero señalan que se re 
quir~ de estudiós a largo plazo para la valoración de 
finitiva, los cuales todavía no son disponibles. 

"··''. 
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ADHESION LABIAL DE RANOALL Y GRAHAM. 

A) Las marcas par~ la reparación labial defini 
tiva son hechas para asegurar la disección de la ope­
ración de ahesión no estropeando el tejido que se re­
quiere para la ciru~ía subsecuente, particularmente -
tejido del arco de Cupido. 

B) Dos aletas rectangulares son elevadas e in­
terdigitddas. Si. es necesari~ para evitar tensión, el 
segmento laterol del labio y el carril lo adyacente 
pueden ser mov i 1 izados a través de una i ns i e i ón en e 1 
sulcus labial. 

C) Se real iza el cierre en tres capas. 

D) Suturar la superficie completa de la bpera­
c1on. 

VENTAJAS DE LA ADHESION LABIAL.- Cuando el ciru 
jano prevee que la reparación va ser difícil, el con­
siderar pre 1 i mi narmente una operación de adhesión. La 
adhesión puede considerarse de valor l) por modelar -
subsecuentemente las distorciones del ·maxilar y la 
prema~il~, y 2) por desaparecer posiblemente y despl~ 
zar a los tejidos blandos adyacentes. 

DESVENTAJAS DE LA ADHESION LABIAL.- La opera~ 
c1on no es rutinariamente necesaria, la cicatriz re.., 
sult~nte puede ser molesta en un 1 igero m~todo crea~l 
vo de reparación, como el Mil lard 11, en el cual el -
cirujano comunmente establece un uso para casi todo -
el fragmento de tejido. En los casos seleccionados -
las desventajas son triviales comparable ccin la posi­
bi I idad de dar mejor auhesión labial. 
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~·. ' 



61 

REPARACION EN LINEA RECTA O METODO DE ROSE THOMPSON. 

A) En todas las reparaciones de labio, las mar 
cas del piso nasal intacto y fisurado sirven como 
guía importante: Estas marcas, 1 as cual es son tato ajes 
temporales hech6s con una fina aguja hipod~rmica su -
mergida en azul de metileno: son hechas sobre la base 
nasal sin ayuda de mediciones. El marcado de los pi -
sos nasales es fácil de hacer si' el notable desplaza­
miento de la columnela es empujado hacia la 1 inea me-

"' día. 

B) La altura del lado intacto del labi~ desde­
el piso nasal hasta 1a cima del arco de Cupido es me­
dida ~on calibrador. Es prudente marcar el carrillo -
desde una vista frontal y desde la cabecera de la 
masa de operaciones. Las marcas, las cuales parecen -
ser sati sfa-ctor ias desde una posición de ventaja, pu~ 

den pereQer totalmente inadecuadas desde el otro. 

C) Una Vexcisión descarta_ usualmente una cantl 
dad _excesiva de tejido. Curvando las insiciones se a~ 
menta la altura del labio y al mismo tiempo se resca~ 
ta más herme116n y produce un empuje exterior o hace­
una muesca-al labio reconstruido. 

D) En adisiciñ.con las marcas del piso nasill, -.: 
1 os dobles punt i 11 eos de tinta son introducidas al 
marg~n ~utaneo-bermell6n para ayudar en. el al ineamien 
to de esta importante estr~ctura durante la repara -
ción de sutura. 

,~ E) Después de que todas las marcas han sido h~ 
chas, el labio es infi 1 trado con 1 idocaina o procaína, 
50%, conteniendo epi nefr i na 1 : 100 000 o t : 200· 00. La-

,- :: . ~t 
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infiltración de la solución es empleado para obtener­
hemostasis y dar una firmeza al labio y con la ayuda­
de las marcas para la insición precisa. Hay que hacer 
notar que el tubo endotraqueal se debe tapar cuidado­
samente en la porción media del labio inferior aunque 
no exista distorción en ambos lados. 

F) Todas las insiciones en piel son hechas a -
trav~s de la dermis con una hoja# 15. Una hoja# 11-
puede ser introducida para separar al músculo de la -
mem~rana mucosa. La hoja# 11 es tambi~~ delgada y. 
flexible lo que la hace ser ideal para la elaboración 
de incisiones precisas en piel. 

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

H) La sutura oculta bien situada remueve ten -
s1on de las suturas de piel, la cual será.de buen ma­
terial como seda o nylon 6 ceros. Porque las suturas­
de -piel no son de baja tensión, ellas pueden ser rem~ 
vidas al tercer dia minimizando los cambios de marc~s 
de alambre. 

1) Una Z-plastia será realizada bajo la super...:. 
ficie del labio para detener la contractura de la ci­
catriz de la 1 inea recta durante el proceso curativo. 

J) Las cicatrices de la reparación en 1 ínea 
recta, han sido criticadas por su tendenci~ a contrae~ 
se. El diagrama de corte transversal pre~enta una ll 
ne.a cicatriza!, la cual existe en el punto A y va al­
rededor de la totalidad de la membrana mucosa para 
terminar en el punto B. En todas las demás reraracio­
nes de labio~ en algún sitio entre A y B hay una Z- -



63 

plastía modificada. Consecuentemente una Z-plastía s~ 

ría introducida dentro del procedimiento de Rose-Thom~ 
son en o junto al punto 111. 

VENTAJAS DE LA REPARACION EN LINEA RECTA.- La­
cicatriz resultante se ~ncuentra en una dirección sa­
tisfactoria. La operación no es complicada por las 
aletas pequeñas y por esto es fácil de ejecutar. Las-
mediciones pueden ser hechas con precisión con la pe­
queña inquietud por el posible crecimiento despropor­
cionado futuro que puede ser un problema real donde -
las aletas verticales se tornan a una posición hori -
zontal. 

DESVENTAJAS DE LA REPARACION EN LINEA RECTA.El 
m'todo de 1 inea recta sacrifica grandes cantidades de. 
tejido, lo cual no es perdonado en fisuras mayores 
sin la creación de micrognasia perceptible y destruc­
ción del arco de Cupido. Por estas razones, el método 
de 1 ínea recta ser6 reéervado solo para los más míni­
mos grados de fisura incompleta. 
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METODO DE ROSE- THOMPSON 
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REPARACION DE MIRAULT-BROWN-Mc DOWELL. 

A) Según Brown y Me. Dowel (1958), el problema 
principal sobre el lado medio. El área deficiente es­
cubierta por transferencia de una aleta triangular -­
del lado lateral de la fisura. 

8) La base de la columnela es empujada hacia -
la 1 Ínea media, y se hace una marca en la unión moco­
cutánea a un nivel con la base volada de la columne -
1 a. 

C) Las ífneas A"6 y A'C' son marcadas igual 
que AD, la altura del labio del lado normal. Estas -
1 ineas se extendien desd~ el piso de la nariz (A"A')­
al borde cutáneo-hermell6n. El punto C frecuentemen­
te cairá sobre el lado opuesto de la depresión del ar 
co de Cupido. 

D) Un triángulo es establecido sobre el lado-­
lateral por manejo de B'C", que es igual en dimensión 
que B'C'. B'C' es solo marcado, pero no incidido. El­
labio normal con el perfil ceRido hacia adelante~ ju~ 

to sobre el obrde del hermell6n. Este rompi.miento oc~ 
rre sobre 2/3 ó 3/4 de la forma baja del 1 abio. UNa -
reproducci6 de la devolución del berbel 16n y la piel-

· justo sobre ~sta, es un objetivo deseado de la repar~ 
ci6n. 

E) El 6rea matizada se extirpa. Una de la~ 

más fuertes c .... fticas de este méodo es pasar por alto 
el arco de Cupido ha sido sobreestimada. 

F) Brown y Me Dowe 11 señalan que 1 a movi 1.i za - · ' 
c16 adecuada del ala y el carrillo es necesario. La­
separaci6n del cartilago alar de la piel superpuesta-
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es cuidadosamente hecha antes de suturar el labio. 

G) La reparación en estratos 
cutida, es completada. 

o capas tan di~ 

H) la 1 ínea de reparación resultante es en zig 
zag, lo cual ayuda a compensar alguna tendencia de la 
cicatriz a cor.traerse. 

VENTAJAS DE LA OPERACION DE MIRAULT-BROWN-Mc -
DOWELL.- La técnica conserva hermellón lateral. Es -
introducido el tejido labial lateral dentro de la por 
ci~n media deficiente del labio. Es producido un ce: 
ño hacia adelante del labio. Es un m~todo f'6il de en . -
señar, y aún el cirujano inexperto no terminaría es -
tropeando.ó cortando una aleta en la dirección inco -
rrecta. 

DESVENTAJAS DE LA OPERACION DE MIRAULT-BROWN--' 
Mc-DOWELL.- La t~cnica descarta tejido ex¿esivo del -

;. labio. La cicatriz curva, la cual se extiende a la_:, 
porción media inferior del labio, s~ encu~ntra en una 
posición inatractiva. El arco de Cupido es ignorado;­
.EI labio reparado con estP m~todo puede tener un~ te~ 
dencia a convertirse firme con el crecimiento del pa~ 

ciente, y por alguna razón inexplicable, el hermel.lón 
pu~de ~onve~tirée completamente delgado. 

. : r~ 
·.~.' 

: •' . ·~ , 
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REPARACION CON ALETA RECTANGULAR DE LE 
MESURIER. 
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A) los puntos del piso de la nariz son marca -
dos como los descritos en m~todos anteriores, todas -
las mediciones ser&n hechas antes de inyectar la solu 
rii6n anest,sica. 

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 será 1 igeramente menor a 1/3 de la lo~ 
gitud labial total, por estos, si AB es de 12 mm., la 
distancia vertical menor será de aproximadamente 4 mm 
y la distancia vertical mayor de 8 mm. 

En las ilustraciones hechas por Steffensen, 
Brayer, .Trusler, Le Mesurier, y Wang: la proporción -
de 2/3 es a 1/3 es evidente. A"C" es aproximadamen­
te paralela al borde hermellón, pero es más cerrado-­
que en 1 a reparación de Tenn i so·h. C" es usua 1 mente 
más cerrado al margen que "B. 

O) En la reparación de Le Mesurier, el grado -
de rotación de 1 a al eta, i nf 1 uye en 1 a a 1 tura del bo!:_ 

·de cutáneo-bermel Ión. Tambi~n mucha o poca rotaci6n­
provoca asimet'ría 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 11 ó 12 mm, de longitud. Es mejor tener el 1 abio-­
s~bre el lado reparado ó 2 mm., más corto que sobre 
el lado normal, debido a la posibilidad de un creci -
miento futuro desproporcion~do. 
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E) La incisión media es planeada. La rotación­
hacia abajo de la aleta cuadrilátera es mantenida por 
la aleta X. El ángulo de la aleta X será ajustada pa 
ra producir la cantidad de rotación deseada. La 1 í : 
nea A'C' es comunmente recta, pero puede ser hecha 1 i 
geramente convexa para ganar longitud. 

F). El carril.lo y los cartílag~s alares son m~ 
vil izados como en la reparación de Mirault-Brown-Mc -
Dowel 1. 

G)~.Las inc1s1ones en piel son hechas con la -
hoja# 15 ~ son profundizadas a trav~s del mGscul~ y­
membrana mucosa con una hoja# 1 l. Es prudente medir­
y volver a medi~ antes de hacer incisiones. 

H) La porción pequeña de la aleta A"B"D" es r~ 
t.ada hacia arriba para ayudar en la formación del pi­
so de la nariz. El· labio medio es cortado de A" a.C' 
pero la incisi6n perpendicular no se hace hasta que -
la porción má~ alta del labio haya sido suturada. La­
angulaci6n y 1 ingitud de B'C' puede ser todavía alte­
rada. 

1) Despu~s de qu~ la primer sutura es coloca-­
da, el piso .de la nariz es visto desde encima y abajo 
Si la apal"'iencia del piso de la nariz no es satisfac­
toria, .. 1 a sutura se remueve y se vue 1 ve a co 1 ocar. 

J) Si el bermellón es delgado en su parte la--
·teral, u.na porción de la totalidad de la aleta medi~­
puede ser introd~cida. Este pasa es ~sualmente irin~c~ 
sario, y en muchos casos las aletas del bermel Ión son· 
cortadas verticalmente como se explicó. 

VENTAJAS DE LA ALETA RECTANGULAR.- La t~cnica­
produce una integridad total del márgen cutáneo - ber 
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mellón, las marcas aunque complicadas son un tanto 
más f¡ciles de calar que las empleadas por una aleta­
triangular, porque en estas no se necesitan hacer una 
aproximaci6n para la hipotenusa de un triángulo. la -
operaci6n corserva bermel Ión lateral t un futuro partl 
cularmente deseado en fisuras amplias. Aunque la op~ 
raci6n original de Le Masurier reconstruia m¡s que -­
preservar el arco de Cupido, la modificación de Wang­
preserva la punta natural sobre el lado fisurado. 

DESVENTAJAS DE LA ALETA RECTANGULAR.- la cica­
triz, es como la de la aleta triangular, rompiendo -­
a~riba el filtrum. Hay una tendencia para que el cre­
cimiento ocurra desproporcionado, aunque el lado rep~ 
rado se transforme asim&tricamente largo. Por esta 
razón es prudente al planear la reparación que sea 
1 mm. corta con 1 a expectación de que el 1 abio se CO!:!, 

_vierte sim~trico para el tiempo en que el niffo comien 
za la escuela. Las reparacion~s labiales con esta 
técnica son difíciles de revisar. 

·, .. 

. \ 

''· .'· 



. . ' 
l •• ,.., 

METODO DE LE MESURIER 

.·.·~ .. -· 

-(C'~ 

72 

'\·,' 

" ~·· 



METODO DE LE MESURIER 73 

'•'.:. 



74 

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 cal i 

.¡ -

brador para meir la altura del lado normal del labio. 

B) Sobre el lado medio, el ángulo más elevado­
del almabre es colocado en forma paralela al borde 
del bermel Ión, y el brazo medio de la Z aproximadame~ 
te perpendicular al mismo. El brazo más bajo de la•Z­
no es usado. 

C) Brauer advirtió que en el planeamiento de -
la reparación de Tennison, ninguno de los puntos ele­
gidos sobre el lado lateral caían laterales a una lí­
nea vertical punteada de la inserción del ala al ber­
me 1 1 ón. 

D) El bermellón es incidido ~erticalmente s1n­
aletas interdigitadas. El labio es reparado en capas. 

E) Hagarty con el objeto de hacer el métodl -­
más científico, introdujo nuevas modificaciones. AB -
menos A'B' será equivalente a X. 

F) X equivale a la distancia de la cima del ar 
co de Cupido, lo cual debe ser m&s bajo sobr~ el lado 
X'. X también es igual a la base X" de la ·aleta trian 
gu 1 ar para ser introducida a 1 1ado.1atera1 • 

G) Es marcada una 1 ínea desde 1 a base de 1 a co 
lurnnela hasta el punto medio del arco de Cupido. La -
línea es cruzada por una perpendicular pasando a tra~ 
v~s de la cima del arco de Cupido B'. El punto Y es -
ma~cado en forma media, entre la intersección de es--
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tas dos 1 ineas y el punto medio del arco de Cupido. -
La incis1on YB' permite la introducción de un triáng~ 
lo isóceles con la base X". 

H) La modificación. de Bandall está 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 selección 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 p~nto 7 está junto a la t-í­
nea media del fi ltrum y nun6a se extenderá más lejos­
de la 1 fnea 4-2. La linea 3~7 está ~proximadamente en 
ángulo recto con el m¡rgen cutáneo-bermel 16n. 

1) los puntos 10 y 11, están localizados apro­
ximadamente en el punto medio de las incisiones trans 
versas. las 1 íneas punteadas 5-10 y 11-8 determinan-: 
la alturas.obre el lado fisurado. Estas mediciones 
son actualmente determinados antes de que alguna in.e~ 
sión sea hecha, y estas pueden ser rectificadas des -
pués de que sean terminadas las incisiones medias 
pero antes de que ias incisjones laterales sé hagan~ 

J) ti punto 8 es hecho donde el márgen cutáneo 
bermellón empieza a desaparecer. El punto 9 puede ser 
movido hacia arrib~ ó afuera del punto 8 para obtener 
la distancia deseada entre 8 y 11, que es la dimen -­
sión ~ertical menor. la distancia deseada es calcul~ 
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 márgen cutáneo-bermel Ión. :Es desechado un mí 
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nimo de tejido. Casi no es descartado tejido medial -
mente, y solo una pequeña cantidad de tejido alto en­
el labio junto a la base nasal es descartado lateral­
mente. El m~todo sin embargo, es de particular valor­
en fisuras amplias, en las cuales las deficiencias -­
de tejido son más 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 t~cnica­
quirárgica más meticulosa. Existe una tendencia al 
crecimiento desproporcionado, especialmente si la al~ 
ta triangular empleada es grande. Como con la aleta­
rect~ngular, especialmente si la aleta triangular em­
pleada es grande. Como con la aleta rectangular, el 
cirujano designará su reparación a ser algo corta con 
la expectación de que el alarRamiento ocurriera. Una 
reparaci6n con,aleta triangular, la cual se convierte 
excesivamente grande con el crecimiento, es extrema-~ 
damente difícil de acortar. 

. _,.," 

·,'" 
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REPARAC10N CON ROTAC10N Y ASCENSO O 
MI LLARD 1. 
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A} Lo normal no es medido como en otras t&cni­
cas. la altura y profundidad del arco de Cupido son -
marcados. El calibrador puede ayudar colocado en la -
cima del arco sobre el lado fisurado si éste es indis 
tinto. 

B) Después de que el arco de Cupido ha sido -­
marcado, la tracci6n se establece sobre el tubérculo~ 

con un gancho de piel, y las incisiones propuestas 
son contorneadas. El márgen cutáneo-bermel Ión es mar­
cado con puntos dobles azules. La anestesia local y -
la solución de epinefrina pueden ser inyectadas si se 
toma el cuidado ~ara evitar la distorción. 

C) La incisión es hecha a lo largo de la l fnea 
AB, y la tracción se mantiene sobre el tubérculo. La­
incisión se contin6a hasta el arco de Cupido, es rot~ 
da hacia abajo de la posición normal. El mis alto .fin 
de la incisión puede extenderse mas lejos del pi lar~ 
fi ltral sobr.e el lado normal o del lado normal del labio 
será alargado por la reparación. 

D) Una aleta lateral es hecha, de modo que CD­
sea igual AB. En fisuras amplias podría ser necesa ~­
rio mover el punto O más cerrado a I~ comisara oral -
que lo· indicado en el diagrama. El a.scenso de la ~le­
t~ l~teral rota al ala en posici6n. OcasionaJmente 
esto puede ser necesario para descartar un pequefió 
tri¡ngulo en el piso nasal. 

E) La aleta X, la cual se encuentra entre la -
incisi6n AB y los márgenes reavivados de la fisura, ~ 

es cambiada de posición para formar e 1 umbra 1 de 1 a 1 a 
nasal,.. La aleta ayuda para jalar la columna y septum 
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membranoso de posición. 

F) La íncisión longitudinal AB adelanta e imi­
ta la 1 ínea natural de una columna filtra!. La Z-plas 
tía en la posición más alta del labio es ocultada en­
la sombra y en las 1 íneas creadas del piso nasal. 

G) Mucha de la tensión en esta reparación se -
encuentra a lo largo del labio, en donde es normalmen 
te firme, Como procede en esta operación, el lado me 
~io puede ser alargado como sea necesario por exten -
sión de la incisión debajo de la columnela, más leja­
na hacia el lado intacto 6 curvándole inferiormente -
en un 1 i9ero gancho •. La aleta lateral puede ser ala!:, 
gada, transportando la incisión CD más hacia la comi­
sura 1 ab i a 1 • 

H) En fisuras incompletas severas, puede ser -
difícil por la técnica original de Mil lard para des -
plegar el arco de Cupido~ al menos que la incisión AB 
sea extendida pasando considerablemente la base de la 
colu.mnela en el lado in tacto. El problema puede ser­
resuelto por el reciente métodó de "corte retraído" .. 

Esto podría ser también difícil para planear-­
una aleta lateral suficientemente grande para cubrir­
el .defecto creado por la rotación del segmento medio­
Puede ser necesario el uso de tejido escaso y abiert~ 

· m~nte satisfactorio para la forma de la aleta y puede 
ser neeesario llevar la incisión a lo largo del mar -
gen inferior de la aleta Y lejos y a lo largo del má!: 
~~n cutáneo-bermel Ión hacia la comisura or~I. Lapo­
si~il idad de que esto pueda ser necesario para sacri­
ficar desproporcionadamente grandes cantidades de be~ 
mel 16n Jateral, trayendo como consecuencia un estre-­
chamiento del labio superior sobre el lado fisurado,-· 
es el más serio defecto del principio de rotación y -
ascenso. 
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VENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y ASCENSO 
O MILLAR 1.- El método es un concepto aH::amente flexl_ 
ble) el cual permite constantes modificaciones duran­
te el curso de la operación. Es la opera~ión más sa -
tisfactoria aun planeada y apacible para grados mode­
rados de fisura. El cirujano nunca se enfrenta con un 
punto que no regrese a como el está 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 operación. , Los -
márgenes de la aleta cambian las 1 íneas naturales, y­
no solo preserva el aren de Cupido sino también el 
agujero filtra!. Las cicatrices de esta reparaci6n -
son como las del método de Rose-Thompson, se encuen­
tran en colocación ideal para camoflagearse. Un ceño 
agradable hacia afuera de la porción baja del labio-­
es preservado en la reconstrucción. La flexibilidad­
inherente de los proyectos se presenta a unas revisi2 
nes secundarias. El crecimiento desproporcionado es -
ocasionalmente un problema, El cirujano puede expec-­
tar que el largo del lado reparado es relativo al la~ 

go del, lado normal, obteniendo que la mueca de las . 
operaciones sea mantenida para toda la vida. Las ex -
cepciones a estas generalizaciones son extraordina -­
ri amente bajas. Durante las primeras semanas de conv~ 
lescencia, mientras que las cicatrices están eritema­
tosas e induradas, el acortamiento del labio reparado 
usualmente es observado, pero esta discrepancia se co 

·~ rrige solo según ocurra la maduraci6n • ..... , 

DESVENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y AS -
CENSO O MILLARO 1.- El único defecto significativo, -
es la dificultad que puede ser expectada en la plane~ 
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ción de una aleta lateral adecuada en fisuras comple­
tas amplias. Con el fin de obtener una aleta apropi~ 
da, puede ser necesario sacrif.icar tambi~n mucho ber­
mel 16n lateral, causando asf notable asimetría del a~ 

co de Cupido. 

. ·~ 
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REPARACION DE ROTACION Y ASCENSO O MILLAR 11 

A) Así como en otras téc11 i cas, en 1 as cua 1 es -
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 1 ínea media. El punto 3 es -­
marcado sobre el márgen de la fisura, de modo que la-
1 ínea 2-3 sea igual a la 1 ínea 2-1. El punto 3 trans~ 
forma la altura del arco de. Cupido sobre el lado rep~ 
rado~ Una incisión es hecha hacia arriba del punto 3 
semejando una forma que bordea el agujero fil~ral y -
se. curvee debajo de 1 a base coi umne 1 ar a 1 punto 5, e!!. 
contrando entre la línea media y el pilar filtral el­
lado normal. El punto 5 tiene una localización vari~ 
ble dependiendo de la cantidad de rotación que sea -­
requerida para dar el arco de Cupido una posición no~ 
mal. Si una mayor distribución de rotación es requeri 
da, la 1 ínea 3~5 puede ser extendida con una retrae -
ción del punto X, el cual debe hallarse medio al pi--. 
lar filtra! normal, La posición exacta del punto x, -
es tambi~n variable y depende de la cantidad de rota·­
ción requerida. Las incisiones para el acceso lateral 
de la aleta, se presentan curvadas alrededor de la i.!!, 
cisión 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 áreas sombreadas indi 
can el probable descarte de bermel Ión. 

B) El arco de Cupido ha sid~ rotado inferior -
mente de la posición normal. Una curva en la cima de~ 
la fisura del ala nasal es usad~ para jalar la aleta­
C de posición y por esto se alarga la columnela sobre 
el lado fisurado. Hn socavado moderado de la aleta C­
es usualmente requerido para reposicionar. 

C) Los pun~os 9 y x son aproximados, y 1 a 1 

a1.e-
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ta e es saturada en su sitio. 

D) El labio lateral y la inc1s1on a!ar son 1 i­
brados~gencrosamente del maxilar a trav~s de una in-­
cisión, la cual se extiende desde el sulcus labial -­
superior a lo largo de .la papila piriforme a la 1 inea 
media. En una extensi6n opcional e ilustrada de la -
onerac1on, El cartilago y el 1 ineado nasal pueden ser 
movilizados con la ayuda de una incisi~n bordeada, la 
cual produce una ~leta de estas estructuras basada so 
bre el septum nasal. La cúpula alar desplzada sobre: 
el lado fisurado puede ser reposicionada y sujetada a 
la cúpula normal con sutura no absorvible. La correc­
ción opcional. del cartilago nasal puede ser acomplet~ 
da en una operación posterior en lugar de hacerla en~ 
el momento de la reparación si el cirujano lo prefie­
re. 

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

F) Los m¡rgenes x-3 del segmento medio y 6-7 -
de la aleta lateral no son automáticamente congruen-­
tes. Estos deben ser adaptados para adecuarse a otro­
de ~orrna tal que la posici6n. correcta de1 punto 3 sea 
impertubable. U~a aleta diminuta interdigitada de la 
1 ínea cutáneo..;.berme 1 1 óJ,. puede ser constru.Ida al punto 
7 para romper 1 a c·i catr ¡· z, asT como cruzar· a esta en­
e I arco de Cupido. 

· G) El" píso nasál es reparado y la operación -
está compf eta •. La distancia entre 1 os puntos ·4 y r ·.· 
equivai'e a fa distancia. ,que exis-te entre ;fo~ puntos -
8 y 7 ~ 

VENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACJON Y ASCENSO 
O Mi LLARD 1 f.- La operación de MH lard U t.iene todas 

~ 

1 as ventajas de · 1 a Mi 11 ard 1 y, en ;a·t:1mento,. ·está pro-
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pr~viene para el alargamiento de la columnela sobre -
el lado fisurado y mejor corrección di vuelo alar. 
La repara_ción de la cúpula alar es una oppión disponl 
ble. 

La operación de Millard I~, como su predecesd-
ra, es extremadamente flexible. Los proyectos publ i­
cados no necesitan ser cambiados rígidamente, desde -
luego, muchos cirujános que emplean el principio de-~ 
Millard, regularmente encuentran que ellos rara vez -
ejecutan la mi~ma operación una segunda ocasión. 

DESVENTAJAS DE LA OPERACION DE ROTACION Y AS -
CENSO O MILLAR 11.- La operación de Millard 11 pre -­
senta el mismo· defecto de la Millard 1, solo que en -
un grado más extremoso. El tejido medial empl•ado en­
la operación de Millar 1 para reconstruir el umbral -
nasal, es usado para alargar la columnela en el proc~ 
dimiento. de Mi 1 lard 11. El cirujano puede tener con-­
secuentemente aún mayor dificultad con el proyecto 
de una aleta adecuadamente ascendida, la cual no :hace 
notable el acortamiento de .la distancia de la comisu:.. 
ra or~ del lado fisurado, desde la cima ipsolateral­
del arco de Cupido. 

• ·!. 

: ' 
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CAPITULO V. 

GENERALIDADES DE LA FISURA LABIAL BILATERAL CON 
FlSURA BILATERAL DE PALADAR:PRIMARIO. 
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Un labio que está 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 est' 1 ibre-­
por adherencia a cada segmento del maxilar y es pro -
yectada hacia afuera por el crecimiento del septum -­
car t i 1 a g i no so • 

El prolabio parecer estar adherido a la punta -
de la nariz por una columnela tambi~n ine~istent~. -­
Las alas nasales están voladas y estrechas hacia el-· 
maxilar sobre cada lado. 

La premaxila puede variar en dimensi6n y desa-­
rrol lo~ Puede contener los 4 dientes incisivos, fre--

. cuentemente ·solo est~n presentes 1 6 2 dientes y oca­
sio~almente un supernumerario 6 un diente normal, p~e 
den estar encajonados en. una estructura como ~aco pr; 
t~uyendo de un lado de I~ premaxila. El hues~.prevo: 
merino, el cual es el soporte de la premaxi la, es 
di st i ngu ido de 1 vomer por una 1 í nea sutura 1 que se 
~ncuentra de 5 a 8 mm. posterior a la.base de la pre­
maxi.la. El lado de la 1 Ínea sutura! est~ indicado por 
una comba 6 alargamiento del borde inferior del vomer~ 

Los procesos maxilares con falta de adherencia-
ª la premaxi la y no influenciados por el creci~iento­

del cartílago septal, pueden parecer peque~os y re~­

tru.f'Clos. Puede existir espacio adecuado para acomodar 
la premaxila, o los segmentos max¡lares p~eden haber-

1 
.(· 



se colapsado medialment~, no restando espacio para 
la prem~xil~ en el arco alveola~. 

92 

La premaxila puede ser unida al maxilar en un­
tado y fisurado en el otro 6 unica al maxilar de am -
bos l·ados, aunque esto ocurre usuame 1 mnete cuando 1 as 
fisura~ del. labio están incompletas. 

En realidad puede ocurrir algún grado o combi­
nación de fisura incompleta del labio, paladar o am -
bos. 

Antes de que se emprenda un plan de tratamien­
t6, debe~i ser real izada una val6ración ~xacta del -­
grado de deformidad. La evaluación determinar¡: 1) -
si la fisura es completa o incompleta, 2) la dimen -­
sión y porción de la premaxila y del prolabio, 3) la 
1 ong i tud de 1 a co 1 Llmna, y 4) en 1 as f i si.Iras ~ompl etas, 
si e! espacio interalveolar es suficiente para acomo­
dar la premaxila. 

En cualquier tratamiento los sigu.ientes prin -
cipios serán observados: 

1) El prolabio será usad() para formar la long_i 
tud vertí.cal completa de la mi.tad del labio •. 

. . 2} El márgen ·berme 1 1 ón. en e 1 borde· i'nfer ior 
del prolabi6 ser¡ cuidadosamente preservado. 

· 3} El delgado berme 1 1 ón pro 1abia1 s~ríí rcforz.2. 
d6 con riletas bermelo--mu~cutarcs de l~s segmentos I~ 

terales del ·1~bid, pero I~ piel lateral l~~~al nJ ~e~. 
r6 llevadá debajo de el p~o!~bio~ 

4) La recolocación de la premaxila severamente 
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~wutrui'da, si es real i:: ido qui1'lÍrgicdmcntc o nó qui -
rúrgicamcnte, no permitiendo solo la Fácil y mejor re 
parac i Ón de 1 1 ab i o por rcve 1aci6n de ten si oncs cxten­
s i va sino también hacer posible lci reparación en una­
fase, al menos que esté contraindicado por el método-
1111 smo. 

5) El colapso de los segmentos maxilares de -­
tr¡)s de 1 a prcmax i 1 a protru í du, i dco l mcnte .requiere -
de prevenci6n 6 expansi6n por un ortodoncistu adics-­
trado en ortopcd i a max i 1 ar. Si e 1 ortodonc i stu no e~ 
tá capacitado, el colapso tendrá que ser ignorado ha~ 
ta que la tcrdpia ortodoncica Sl'a posible, cuando cl­
pacicntc tcngd aproxi111ada1111..~ntc 4 años de e~fod, 

6) .El injerto óseo está indicado f"i.W~1 L·stabilj_ 
:::ar 1 a premax i 1 a, cuando l' sta no e sh~ unida de rnnbos-
1 ados; pero no es necesario si un lado cst~ fusionado 
con e 1 mux i 1 ar. El i njcPto Óseo indicado sc'rá retrasd 
do hasti' que exista buen al incamil'nto ,fo la prcm<:1xil~1 

y segmentos max i 1 ares. 

7) Todos los planes de tratamiento serán csta­
l;ll•(:idos sobre los siguientes: currección compl(!ta 
del l.:1bio y la deformidad nasal, ·~:ontrol de la rcla -
ción de la prcnwxil<:1ysegmentos111<.1xil.:iros, y cicrrc­
ó provisi~n para el ·cierre del pal ... 1d,1r ant'crior, 

USO DEL PROLABIO 

Supcpficialmcntl.' al p1,olt.1bio parece ser inade­
C.Lhldo ~h1ra e sté.l función de formar l. ü a 1 tul' a vcrt i Ci'l 1-

.. · comp 1 ctd de 1 ~i mitad dl~ 1 1 uh in. Lé1 r~1::t)n parc:l ostcl. -
·é1p,wicnci.:.1 es qUl', en la periferia ol prolabio está -
desunido exct~pto en un sc.'lo punto. Consecucntcmento,-
110 l1.:.1y f ucr=a reduc i d...i, y 1 ~, l' 1 ast. i e i dad nntura 1 ... fo -
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l<1 pit~I cduscl l.:1 contrdcción. Además til'nc un músculo 
pl'queflo ó 11P ll) tiü1K·, aunque este sea 1116s Jel!::},1do -­

q11v. los Si..!HllK'ntos l.:.1tcr<Jles lobiules. 

Muchos dl' los cirujd11os ~111tepd.SiHlos como Koc -
nig, Mass, Rose y Thompson, y alf:)unos mcis rccicntcs­

lim1 sido l'rlf)dñaclos por l~st.<J np.:.iricnci~1, y han rcco1m'_!! 
. dado aletus de pit'I, músculo y mucosa de 1 os sc9111en -

tos L.itL~l'<1lcs labi~1les p¿1rc::i uumentar la longitud vcr­
Jic.:.11 del 1 abio. Sl·mejante ¡:woccdimiento casi siem -
Pl'l\ resulta en un labio que t!s también largo vertical 
mente, y t<rn1bién del~1ado liuri=untalmcnte debido u qüe 
Id pit~I lw sido tomada a cxpens~1s dl~ la dimensión ho-

·ri=ontal, donde (•sta puedl' (•st.w ·mal proporciunad(1, y 
us.ida pard aumentar 1 a u 1 tura vert i c.1 I don de cstn no­
cs nt'ccsaria. Adcmós, la piel del prol.:ibio se trans­

.. rorma entrampada. Como Utl~l pcn ínsula, es casi compl ü-

tamcntc rotada por la ciccltri=, dl' mudo que l'stas CO.!,!l 

bus como domos, ·l'n el centro dld lubio como lds cica­

t~iccs contraídas. A~n las peores resultados siguen-­
.. cuando e 1 pro 1 clb i o comp 1 eto es usado (:)ara f orrnar 1 a -

colL1111111.~la, con los Sl~gmcntos ldb:•ralt\S labialt~s cerrg_ 
dos en Id 1 i'rwa medid, Embriulógicamenfa', ld prola..: 
bio pcptcnece al labio, como fué sdíalado poi' Stark y 

Ehrmann en .1958. 

Marcks, Te vusk is, y Pciyne coi ne id i e ron y han-­
demostrado cxistenci.::1 de folículos pilosós, glándulas 

·sebáceas, ysub111ucosddel tejido labial. Ellostrnn:.. 
hil~n hun not'1Lio crecimiento de cabello en la piel del 

· prolabio on adultos masculinos, La opinión .común opo:­
ya fue1,tenwnte al uso de.1 prolabio para formar la al.­
tura Vertical total del 1 abio . 

. , '. . 
'i,:.i'. 

'.-\ 
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EPOCA DE REPARACION 

La reparaci6n de lab.io es generalmente retra -
sada hasta que el niño pese de 5 a 6 kilos aproxima -
damente para que tenga más tejidos con los cuales se­
trabaje. Si la premaxila est& protruída excesivamente 
y los métodos no quirúrgicos están siendo usados para 
corregirla, es importante que sea inmediatamente, de­
modo qu~ se pueda tomar ventaja de la blanda y flexi­
ble condici6n de los huesos y el crecimiento que ocu­
rre durante los primeros 6 meses de vida. Si por lo­
contrario, es d~dicido el m'todo quirúrgico, puede 
ser hecho en cualquier momento dentro de las primeras 
semanas de vida. 

Después de la regresión quirúrgica, son permi­
tidas de 6 a 8 semanas para la curaci~n del vomer an­
tes que el labio esté reparado • 

. LA PREMAXILA 

Según Scott y Baume, el crecimiento del cartí­
lago del septum nasal actúa con la fuerza para el ere 
~imiento hacia abajo y hacia afuera del ma~ilar. L~.­

than en 1970, present6 que esta fuerza es transmitida 
por el 11gamento septopremaxilar cursando del borde -
caudal del septum nasal post~roinferiormente, hasta -
~ombinarsc con el perio~tio premaxilar v la sutura 
i~terpremaxilar. El crecimiento del septu~ de este 
modo resulta de un tir6n en el maxila~. Létham se~~l6 
que,· contrario a la vista anterior¡ el cartílago sep.:. 
tal no es importante como un~ fuerza de crecim•iento -
maxilar posnatal, es debido a la dep~sici6n de hu~s~­
·nuevo sobre 1 a supe rf i c i.e orb i trar i a y 1 i bre poste -
rior del m~~ilar co~ocida como tuberosidad d~t maxi ~ 
1 ar. 
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La fuerza de este crecimiento óseo 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 postularon quep debido-
. a este mecan_ismo se suplementarra la acción d~~ sep -

tum nasal carti :aginoso, un principio biológico bási­
co de seguridad múltiple aplicado al crecimiento fa -
cial. Esto es, existe usualmente más 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 cr~ci 

mi~nto de la sutura vomero-premaxilar en fisura bila­
teral de labio y paladar, tan evidenciada por un cam-· 
b~o en la estructura de los m~rgenes 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 haci~ afuera del­
septum cartilaginoso, jalando a la premaxila contra-­
el por Ía adherencia del ligamento septo-premaxilar.­
Norma 1 mente 1 a premax i 1 a crece hacia afuera mas 1 en-­
tamente que el septum nasal, en el desarrollo de la~ 
columnela normal. 

Se nota que una parte larga de la protrusión-­
pre-maxi-lar··es debi9o a la posición anterior. anormal -
del proceso alveolar por encima de un per fodo de 7 ·a-
8 meses de. vida intrauterina. También se ha notado ·la 
dirección oblicua de la sutura entre premaxila y vo -
mer. 

Cuando la posición de la premaxila es justamen 
te normal 6 la protrusión es moderada, el labio puede 
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ser repara~o sobre esta con pequeña tensión, también­
pueden ser empleados los métodos no quirúrgicos para­
reducir por completo cualquier protrusión ligera. la­
protrusión extensa es un factor complicado, sin emba~ 
go, en relación a la reparación planeada del l~bio y-
~paladar. Los intentos para reparar el labio sobre una 
., '. -

premaxil~ protruída sobresalientemente, pueden resul-
tar en una dehiscencia actual en ambas de la herida ' 
Ó en extensión de la cicatriz. La inmoderada protru -
sión de la premaxila est' en una relación anormal a -
la punta de la nariz, en lugar de estar localizada 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, están los­
métodos comunmente usados en relación con la premax1-
I a prominente: 

.- a) Tracción por elá~tico externo con gorro. 

b) Broche intraoral y elástico. 

2.- Adhesi~n labial. 

3~~ Retracción quirúrgica de la premaxila. 

4.- Cierre de las fisuras, un: fado en un tiem­
po. 

Adem¡s, Georgiade y Latham.~esarrol laron un 
broche atorn i 1 1 ado coax i a 1 mente, p 1 aneado para 1 a ex.;.. .. · 

pansión .de los segmentos maxilares y simultáneamente-­
hacen tracción sobre la premaxila protruída, el cual-
puede demostrar ser elmétodo más eficiente planeado. 

'.· ~· 
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METODOS PARA LA PREMAXILA PROTRUIDA 

TRACCION ELASTICA.- Clodius atribuy6 el uso 
temprano de la gorra y tracción a Francor Levret y 
Besault •. Esta ha sido usada exporádicamente desde en­
tonces, pero su uso en ~Ros recientes se ha converti­
do com~n conforme las complicaciones de la retracción 
quirúrgica de la premaxila se han hecho conocidas. 

Una banda elástica adherida a un gorro por -­
ganchos y ojos está fatigando continuamente, excepto~ 
6uando el nifio come, para impedir el crecimiento ha -
cia arriba y para jalar q la premaxila fuera de algu­
na extensión, mientras que se permita a los segmentos 
maxilares crecer. La presión lateral del elástico 
puede provocar colapso de los segmentos maxilares, 
por esto; si los segmentos no están en una posición -
satisfactoria, es adecuado un paladar acrrt ico. Una~ 
placa atornillada serra aconsejable p~ra corregir el­
colapso, el cual ya estuvo presente~ La asistencia-­
dental es requerida para fisuras bilaterales. Los --­
resultados. pueden ser esperados.después de un pe rr odo 
de semanas ó por arriba de 2 ó 3 meses.. Si 1 a retro­
posi c i ón de la premaxila no ha sido conseguida, la -­
adhesión labial ó la retracción quirúrgica de la pre­
maxila pueden estar indicadas. 

Una desventaja del procedimiento de tracción -
el~~tica es el prerrequisito esencial, es la coopera­
ción inteligente de la madre. Además, son retjuerid6s­
frecuentes chiqueos para asegurar una suficiente pero 
no excesiva cantidad de presión, lo cual provocar~ I~ 

combatirá del septum con la inclinación lingual de la 
premax i 1 a. 

TRACCION ELASTICA INTRAORAL.- Bajo anestesia -
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local y con la boca abi~rta, es insertado un alambre­
de Kirschner de 2.54 cms. con un dril 1 de mano a tra 
vés del carril lo a la unión del maxilar y la lámina -
pterigoidea. Bajo visión directA, el alambre es empu­
jado transversalmente al área pterigoidea opuesta que 
sea palpable en el carri 1 lo. Al terminar es cortado -
de modo que ambos extremos sean cubiertos por los ca­
rri I los, El alambre es removido facilmente después -­
de un tiempo considerable, apretándolo con un fuerte­
porta agujas intraoralmente y forzando al alambre ha­
cia afuera a través del carri 1 lo opuesto. 

Georgiade ha empleado 2 m~todos de apl icaci6n­
de fuerzas a la premaxi la. El primero es por la inse~ 

ci6n de un torn11 lo en la premaxi la por detras de los 
di entes, con un gancho doblado sobre cada extremo. En 
el otro, una tira de 7.25 cms., de Dacrcin, cortado 
del material de implante arterial, se hace una inci 
sión en el centro para igualar la longitud para crar­
una Y en forma de tirador. Después, este márgen es 

. ajustado para f ac i 1 i tar este pasaje 1 i ge ro a través -
del tejido blando, un extremo de la Y es in~ertado a­
trav~s de la· superficie an teroposterior de la prema­
xi la subcutáneamente, por debajo del prolabio tan pa­
gado al hueso como sea posible, y superior al punto­
de la posición más hacia afuera del segmento. 

La segunda hebrá de la m~I la de Dacr6, es ca-­
locada por encima del aspecto más bajo y anterio~ de­
la premaxila, y los dos segmentos previamente separa­
dos son suturados juntos~ con naylon blanco de 4 ce -
ros. Esto se hace con una banda continua si mp 1 e de Da 
crón de 2.5 cm de longitud y 1 .25 cms. de grosor·so-­
bre cada lado de la premaxila, para Jalar sobre un ti 
radar doble por encima del segmento óseo, Lás banda-; 
de Rubber son ~dheridas y ajustadas para la tensión -
de S{~ada. 
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Georgiade esperaba completar la retrusión en-­
un perfodo de 4 6 5 dras, tiempo en el cual ambos la­
dos del labio están reparados, mientras que la trae -
ción es mantenida 2 semanas mas. El señaló que con­
el alambre a través de la premaxila, la retroposición 
requiere de una semana ó 10 días. 

En generalr eJ autor tiene inclinación a usar­
menos tensión por un período largo de tiempo, para ml 
nimizar cualquier cambio de doblamiento del septum -­
ó el peligro de la premaxila al cortar alambre a tra­
vés de los tejidos. 

Los paladares de acrílico, de tipo simple 6 -­
atorn i 11 ado, puedeí·• ser usados para e 1 contro 1 o ex -
pansión de los segmentos maxilares~ Georgiade usa 
un resorte palatino fijo al paladar por medio de una­
grapa insertada dentro de cada segmento ma xi 1 ar 1 ate . 
ral. 

ADHESION LABIAL.- Un 1 abio reparado es una m~ 
nera muy eficiente de controlar una premaxi la protrui 
da. Un intento de reparación definitiva sobre una -~ 
premaxila excesivamente protruíd~, puede terminar en~ 
una extensa cicatriz hipertrófica o debiscencia ac--­
tual de la reparación. 

La adhesión labial debe estar indcada cuando~ 

1 a trácci Ón elástica externa ha fracasado ~ puede ser 
de valor como un procedimiento primario, especialmen­
te s i la tracción elástica externa no puede ser pro~ 
pianente supervisada. En estas circunstancias, la 
adhesi~n labial evita la posibilidad de una repeti -­
ción definitiva pobre, debido. a la tensión excesivaA 

H.a:11i i ton, Graham, y Bandal 1 ·en 1971 recomenda-
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ron el uso de dos aleta$ rectangulares iguales, de 
los márgenes de la fisura, la medial está basada ant~ 
riormente y la lateral posteriormente, usando solo t~ 
jido que será descartado en la reparación definitiva. 
El cierre es acompletado en 3 capas, piel, tejido su~ 
cutáneo y mucosa. El los aconsejaron 1 iberar hacia 
fuera el segmento lateral como se necesita para ~vi -
tar tensi6n excesiva, y también recomendaron el uso -
de sutura de fuerte retensi6n si existe mucha tensi6n 
Esta sutura es insertada de la superficie mucosa, so­
bre un lado, viniendo sobre la superficie de piel. La 

'" aguja es re insertada después a través de 1 a misma ca­
vidad en la piel, y es dirigida subcutáneamente por -
medio de la reparaci6n y sacada de la piel a 1 cm. la 
teral de la fisura. Es reinsertada por el mismo hoyo­
dela piel, llevándola sobre la superficie mucosa an-­
tes de ser amarrada. Spina ejecutó una adhesión prell 
minar elaborada fuertemente mientras que retrasaba la 
~eparación definitiva ce~ca de 5 años. 

RETRACCION QUIRURGICA DE LA PREMAXILA.- Este -
procedimiento está indicado solo para la protusión de 
la.premaxila que compromete seriamente la reparación­
dei labio. Es particularmente recomedable ~n el niño 
que sufra la reparación de labio después de un tiempo 
de 6 a 9 meses, cuando el vomer sea menos responsable 
para presionar. La retracción quirúrgica es de valor 
cuando el niño ~o pueda estar bajo observación fre 
cuente, pero la adhesión labial podrá ser con~ideradci 
también en esta situación. También puede estar indic!!._ 
da cuando todos los métodos incluyendo el cierre de -
un lado del labio en un tiempo, han fracasad~ para co­
rregir una protrusión severa. 

La retracc i Ón de 1 a premax i 1 a puede ser hecha­
en el infante joven bajo anestesia local, anestesia -
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general, ó ambas. Est,1 técnica no parece hacer in 
terferencia con centros de crecimiento en el área que 
puede provocar subdesarrollo del septum y una columne 
la oculta en la edad adulta. Tiras de algodón escasa­
mente humedecidas con las parte~ equival~ntes al 10%-

~ de cocaína y 1 :1000 de epinefriria, son empaquetadas -
dentro de ,Id nariz y situarlas debajo del borde del -
borde inferior del vorner. Este método de la aneste -
sía local adecuada, pero tambi~n es aconsejable con -
anestesia general debido a sus efectos hemostáticos. 

' .. 

El cirujano se coloca a la cabeza de la mesa -
de operaciones con el cuello del infante hiperextendJ.. 
do y co 1 oca una mordaza de Lane de 1 1 ado de 1 a b.oca. -
La 1 Ínea de sutura del hueso vomer-prevomerino, es 
identificado por la comba ó alargamiento en este pun­
to. La resección del hueso será hecha del vomer a la 
1 Ínea de sutura. Una incisión es hecha a través de la 
mucosa sobre esta área, 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- protrusión es medida, y de 4 a 5 mm. me -
nos que esta cantidad de vomer es removida como un 
rectángulo. Una especie de osteotomo 6 una delgada y­
fina sierra dentada es usada para hacer el primer 
cort~ anterior, si el corte posterior es hecho prime­
ro, la otra _osteotomía es difíci 1 de acompletar, d~s-

pués de que el vomer es perdido. 

Un cuch i 1 1 o en ángu 1 o recto es usado para ha . ...: 
cer elcorte horizontal a trav~s del cartílago sept~l­

. desde el ~rea de resección h~cia la punta de la nariz~ 
Es posible hacer esto para deslizar el maxilar poste~ 

-.. - riorrni,~nte sin ningún inr:I inador. 

·-~ .. 
- ' 
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rizontalmente, un método alternativo para 1 iberar el­
cartílago del surco en el hueso con un elevador sep -
tal y después deslizar la premaxi la hacia atrás. Este 
método puede ser posiblmenete menos creíble de causar 
algún disturbio en el crecimiento del cartílago sep -
tal. 

Es preferible seccionar a través del vomer, -­
debido a que tiene un mejor manejo con el cual se CO.!}, 

trola la premaxi la. Seccionando a través del hueso -­
prevomerino~ privándolo de su manejo y ~aciendo difí­
ci I el control y fijaci6n de la premaxi la. 

El prolabio es levantado con un gancho, y un-­
alambre de Kirschner espadado a tra~és de la pre'max.i 
la y vomer hasta el punto de salida sobre la superfi­
cie cortada. El dril 1 y el exceso de alambre son rem~ 
vidas, los dos fragmentos del vomer son al i"neados cui 

1 -

dadosamente, y el almabre de Ki'rschner es manejado ~-
dentro de la porci6n posterior con un mazo. Cuando­
se maneja en est~ forma, el alambre es más fuerte que 
si se taladra y se agujera la premaxila firmemente -­
en posici6n. El alambre sería colocado pegado a el 
borde inferior de 1 vomer po.rque 1 a densidad de 1 hue -
so es mayor que ésta. La pieza resectada del vomer,­
es cortada después en pequeños .fragm:entos y emp~quet.2. 
da alrededor de la uni6n para prometer la uni6n 6sea. 
La mucosa ~s syturada con sede 6 ~eros. El empaqu~ta­

~i ento es usado para prevenir la erosi6n de la 1 Ínea­
de suiura por la lengua. El extremo protuído del 
alambre, 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 6 7 días~ 

Kahn y Kinsten sugirieron el uso de un torni~­
¡ 1 lo d¡vergente adicional, ambos dentro del vomer, 6 -
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dentro del paladar lateral. Wi lder sugirió el uso de­
dos torni 1 los cruzados a través de la premaxila y adi 
cionalmente en el paladar lateral sobre cada lado. 

Sin embargo, los torni 1 los cruzados, sujeta 
rían a la premaxila sólidamente, existe la~posibi li -
dad de la distracci6n 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 mínimo de alambre insertado longitudinalmen~ 
te, como se describió antes. 

Alrededor de 6 a 8 semanas después, el alambre 
de Kirschner es removido y el labio es reparado sobre 
la premaxi la, la cual ahora es sólida. Usualmente des 
pués· de pocos días, hay presión del labio reparado,-: 
cualquiera de los restos cerrados de la premaxi la, 
contra el maxilar. 

CIERRE DE LA FISURA, UN LAOO EN UN TIEMPO.- El 
regreso de la premaxi la puede ser real izado por la 
presión del labio reparado, sin ortopedia o cirugfa -
preel iminar. Cuando este método para combatir a la -­
premaxila protruída es usado, el s~gundo la~o usual -
mente debe ser cerrado bajo tensi6n exfr~ma, con el ~ 
peligro consecuente de 1 a quebrantada respi raci_ón ó -
la exten~ión de I~ cicatriz. Por lo m~nds, los puntos 
para incisionar el segundo lado son ligeramente marc~ 
dos con tinta ch í na en -e 1 momento de 1 a primera repa-
ración, el marcado preciso puede ~er diffci 1 debido -
a la distorci6n del prolabio por la primera operación. 

·1 NSTRUM ENTO CON TORN 1 LLO DE ATORN J LLAl10 COA 
XIALa- Georgiade y Latham (1975) desarrol~aron un 
~royecto par~ retraer a la premaxi la protruída y ex -
pander l.os segmentos max i 1 ares si mu 1 táneamente. 
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Es coaxial, ya que existen 2torni1 los, uno -­
dentro del otro. Uno de los torni 1 los se coloca a 1 -
mm., posteriormente de la premaxi la con una vuelta -­
completa, mientras que el' otro tornillo expanderá 
el arco 1 mm. Los brazos del aparato son 'encajados -
en el pa.ladar de acrílico, el cual a su vez es fijado 
al paladar con grapas. El yugo para el ajuste de la -
premaxila favorece a ambos lados del hueso inmediata­
mente por detrás de 1 a premaxi 1 a, y .,.es fijado con un­
torni I lo a través del hueso. Georgiade afirmó que-­
el ajuste dela premaxi la es acompletado alrededor de~ 
10 días, tiempo con el cual el labio puede ser repa'."" 
rado. La princi~al objeción en este tiempo es la ten-. 
de~cia del tornillo a cortar a t~av's del hueso. 

···j 

-.-,1 
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C 1 ERRE EN L 1 NEA RECTA U OPERAC 1 ON DE VEAU 1 1 1 

Existe al gUna contractura re su 1 tante de 1 as-­
cicatrices, sin embargo, ellas son.simétricas, la con 
tractura no·es perceptible usualmente y acent~a so 
lémente el arco de Cupido. 

Berkele 1 lamó la atención de la importancia -­
del punto a' no colocado tambi~n alto, como este da -
como resultado una columnela excesivamente corta. El:­
prefiere levantar la cúpula del ala con un gancho, pa 
ra acentuar la presencia de la cruz media. Ta~bi~n -­
siente, que la colocación del punto a' dará ~omo re -
sultado una columnela de longitud normal, muchos cir~ 
Janos creen que en muchas fisuras completas sería ne­
cesario hacer un alargamiento subsecuente. 

El punto b' es colocado tan bajo y lateralmen­
te como sea posible. El poco ángulo de la parte de la 
1 Í ne a a' e' b', da como re su 1 ta do una mayor 1 ong i tud -­
de I borde bermel Ión. 

La distancia entre las dos c' es menor que lé­
que hay entre las dos b', los cuales h~cen un labio,... 
1 igeramente peque~o justo cerca del bermel lcin y tien­
de a hacer a el borde bermel 16n protruído en una man~ 
ra m~s normal. En algunas ocasiones el prolabio pu~de 
ser tan, pequeño, que 1 a 1 í nea a' b' es 1 i geramente mas 
co~ta que ab, el prolabio ser& estrech~d6 con un -
g~ncho para piel durante la sutur~. 

Pueden ser corregidas grandes diferencias.en -
longitud- por ex c i si ón de una pequeña cuña de 1 tota 1 · 
de espesor del 1 abio, justo por debaj() de cada al a. -
Si el prolabio es extremadame~te pequeño, ~I métod~,... 
4A 6 7 ser~n usados. Cuando se~ incorporado dentro -­
de' labio, el prolabio se ensanchará rapidamente .. 

. . 
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El punto a esta justo en medio de la punta de• 
la base del ala, y el punto b está en l·a cima 'del ar­
co de Cupido. Sería 1oca1 izado .donde ex i st~ borde ber 
mel 16n fijo y espesor normal del labio .. El punto e - · 
es colocado sobre la 1 ínea ab m6s que e~ medio de és­
ta, sin e~bargo, acentuando firmcmerite en est~ nivel, 
el cual a su vez resultará en protrusión del borde -­
berbe 11 ón. 

Los puntos son marcados usualmente con el ex -
tremo afilado ~e un apl icador de ~adera. Cuando es -­
cierto que los puntos están en posición correcta, und 
aguja hipod61 mi ca de calibre 25 es sumergida <.~n tinta 
az~I de metí lcno y la punta de la aguja es insertada­
ª trúvó's de 1 u pi l' 1. Si so 1 o un 1 ado está siendo repE_ 
rado, las marcas acb y a'c'b' sobre el otro 1 ado son­
marcadas 1 igeramente, sumergiendo la aguja en tinta~ 
china, para evitar después confusión en 1 a local iza -
ción de estas marcas debido a la distorción resultan­
te del prolabio por la primera reparación. Las marcas 
de tin~a china estar~n 0.5 mm., f~era del lugar, de-­
modo que el los puedan ser ordenados aparte en I~ .si -
guiente operación. 

·.·, 
Desp~es de terminar el marcado, e$ inyettad~ ~·. ' 

Xylocaina al .1% COI'") epinefrina .1 :100,000 muy esc·a~a;__:· 

rnente dentro del sulcus.bucal, la base.de.! ala' y la - . 
columneÍa, el prol~bio, y. el iabio~ Una aguja de cali 
bre 25 a 27 es us'~dá / e 1 tota 1 de. 1 a sol uci Ón. ¡·n~ec: ... 
tada no excedería·a 1 a 1.5 mi., con ·~I fin de· no dis 
torsionar los tejidos labiales, Transcurrirán 10 mi·:. 

' nutos por e 1 efecto máximo de 1 a epi nefr i na.~ . · ... 

REPARAC 1 ON DEL PALA DAR A NTER 1 OR. - Antes de .ha7 

cer las incisiones del 1 abio, los cirujanos 
pueden elegir para la reparació~ de Pdladar 
particularmene si la prema~ila y maxilar se 

expertos-.. ·, 

unter ior, 
cncuen --
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tran en una relación adecuadamente aceptable, y las -
fisuras no son demasiado anchas para prevenir el sutu 
rar las aletas del vomer al márgen de la fisura. Uno­
de ambos lados puede ser reparado. Los cirujanos me -
nos expertos dedicarán toda su atención para real izar 
una reparación excelente,de labio. Sin embargo, el -
programaría la reparación del paladar anterior antes­
de que la premaxi la y los segmentos maxilares sean 
apretados juntos por la acción del labio reparado. Si 
esto ocurr-iera después, la reparación completa del pa 
ladar anterior es complemente difícil debido al 1 imi­
tado acceso del área. 

Si la fisura es completa, es usualmente necesa 
rio para 1 iberar la base del ~la y el carrillo del ma 
xi lar. Esto es hecho a traves de una incisión en el -
sulcus labio bucal, el tejido se 1 ibera con el corte­
superficial con tijeras, justo en el periostio de mo­
do suficiente para que el labio pueda ser c~rrado sin 
tensión. En este tiempo la adherencia del cartílago -
a 1 ar a 1 márgen de 1 a pap i 1 a piriforme püede ser seve­
ro, incluyendo, si es necesario, una incisión de 1.a -
mucosa nasa 1 . Esto -r'ac i 1 ita 1 a rota e i ón 1 i bre de 1 a­
base alar. 

Para controlar el sangrado, el labio es fija-­
do firmemente por un depresor 1 ingual· de madera, como 
1 a 1 í nea acb es i ne id i:da_ comp 1 etamente .~ través efe 1 -

~-· , ·. , 1 abi o; usando una hój~ :# i S. Ist'e: ,cort~ •'es hetho ver-
A• tic~ 1 a 1 a ,superf i cte. de P. i ~ 1, · toinándo la, cuí d!ldri·s~men. 
r' . te,' par~ retener suf.i e i ~n~einente ·~t. espesor ~n,,,I a ale.;; ' 
\,' ta, X pa~a reforzar e 1 b~r.-me l'lón de 1 pro 1-ab·i o con un 
t tub~rculo en el centro. 

. La pie.I entPe acb y el borde bermel Ión es excj_ 
sionada,. dejando una aleta que consista de~m~sculo, -
bermel Ión y mucosa para usar en el reforzamientp del-



11 o 

bermel 16n prolabial deficiente. Con la.presión digi -
tal usada otra vez para la fijación y hemostasis, la­

. !fnea a'c'b' es incidida, la piel es ajustada-ensegui 
· da1 y e 1 borde berme 1 1 ón remanente y a 1 etas mucosas .;.. · 

-·--son vueltas·-para ser sa-turadas junto a_ la mocosa _del-
"·se~mento lateral labial respectivo. - . -

El borde berm~ 11 Ón es i ne id ido desde un 1 ado -
de b' a el otro. Esta incisión será aproxi~adamente~ 

'de 1 a 1.5 mm., por debajo del márgen del bermel Ión.­
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 bermellón lateral son prefe­
ridas para dar el resultado de color uniforme. El bo~ 

de bermel ló~ del prolabio es dob¡ado donde 6ste no se 
presente, debido a que éste no es frecuentemente del­
mi smo color al bermelón del labio lateral, adem~s, 

existe una tendencia del epitelio a descamarse. 

El piso de la nariz es formado por la continui 
dad de a'c'b' dentro de la nariz, y si el paladar an­
terior está para ser reparado, ésta continGa alrede -
dor por el lado posterior de la premaxila¡y a lo l~r­

go de la lfnea media del vomar. Del mismo modo, la in 
cisi~n acb vendría a ser continuada con la incisión: 
a lo largo del márgen de la fisura del paladar ante--.. 
r1 or. 

Haciendo estas extensiones a otro tanto de la­
piel sobre cada lado de la fisura en la región del -­
piso nasal, es preservado como sea posible para usar-

~ lo subsecuentemente en alargar la columnela. 

''" - Un catgut 4 ceros dob 1 e ó un Dexón 4 ceros es-
i n sertado dentro del músuclo en la base del ala dere,... 
cha. La' aguja es pa~ada subcutáneamente a trav6s de -
la base de la columnela y fuera de la fisura sobre la 
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izquierda después, se cruza la fisura tomando un buen 
pedazo sólido del músculo en la base de la ala. des -
pués regresar a través de la columnela dentro de la­
fisura sobre la drecha. Si solamente un lado se en -­
cuentra reparado, puede ser necesario para pasar la -
sutura completamente a través de la columnela y des -
pués hacerla hacia atrás por encima de un pequeño so­
porte, acto seguido, los tejidos subcutáneos son liml 
tados. Los extremos de la sutura son apretados para­
determinar si las alas y la columnela son aproximadas 
como se desea, si éstas no lo están; la sutura es re­
movida y reinsertada. Antes desuturarel músculo, las­
aletas de piel que están formando el piso ~e la naríz 
son suturadas con catgut 5imple 5 ceros. Antes de que 
se arregle el exceso de piel en el piso, es ladeada -
por aprox i mac i Ón junto a 1 a superf i·c i e cruda, de modo 
de que se forme un márgen elevado en el piso de la 
narfz. Subsecuentemente esta pi,el será ascendida para 
alargar la columnela. 

El ·márgen del bermel Ión es aprox.imado, coloca!!. 
do· sutura 6 ceros cerca de 1 mm., al márgen del berme 
llón, si se coloca directamente sobre el márgen ~ bo~ 
de, la sutura puede provocar cicatriz suficiente para 
hacer que el borde bermellón paresca irregular. 

Si el pro labio está corto, será estrechado con. 
un gancno para piel, ·o si el labio lateral es e.xcesi-

·, vamente largo, una cuña de espesor completo del labio 
es removida desde abajo del ala· de modo que el borde­
bermellón del labio lateral y porciones prolabial~~ -
puedan ser a 1 i neados. correctamente. 

Pueden ser usadas las suturas de 2 6 3, 4 ce~­
ros, ó 5 ceros de Dexón sobre el músculo en el lado -
lateral y en cualquier tejido que sea capaz sobre el­
lado del prolabio •. Después es aproximada la piel cÓn­
sutura de 6 ceros. 
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El delgado borde bermellón del prolabio, es -­
reforzado con las aletas X de músculo y bermellón, -
esta maniobra aumente la longitud de la superficie 
mucosa deficiente del prolabio, en efecto profundizan 
do el sulcus 1 abial. Si 1 as aletas de múscul·o y berro; 
1 Ión laterales han sido cortadas a un espesor adecua: 
do, resultarán en un tubérculo de apariencia normal. 
En cualquier caso, el prolabio será reforzado basta.!}. 
te para evitar una deformación del silbido. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.~Cuando la opera 
ción es final izada, 1 as 1 íneas de sutura son cubier -
tas 1 igeramente con un unguento antibiótico, > una pe 

.queña gasa vistiendo y tapando el sitio por 24 hrs.,­
no se ha usado el arco de Logan por mucho.s años. Cie.r: 
tamente no ha sido necesario cuando la premaxila pro­
truída a sido reposicionada. Al día siguiente, el ex~ 

dado de la 1 Ínea de sutura que usualmente existe, es­
cesado, la cubierta de gasa no es necesitada por mu -
cho tiempo y será removida, ya que después puede ser 
manchada, esencialmente cuando el niño es alimentado. 

Por 10 a 14 días postoperatorios, el infante­
es alimentado por jeringa de succi~n con un trozo co~ 
'to de tubo de goma sobre la punta. Algunas suturas de 
piel pueden ser removidas al tercer día postop~rato~­
rio. 

Usualmente, todas las suturas de piel son rem~ 
vidas al cuarto día. Si esto concierne con la tensión 
del labio, las su turas del piso nasal y del berme --
1 Ión pueden ser dejadas en su sitio por unos cuantos­
días más. Después de la remosión de las suturas de -­
la piel, se aplica una gasa sumergida en colodion 
U~S~P~ sobre un lado del labi~. 

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 colodón lo haya esterilizado. 

Conjuntamente a la relevación de tensión de la 
1 rnea de sutura, ta gasa rígida con colodi&n act~a 
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 10 
días. La alimentación con pezón o con botella son re­
trasadas hasta después de 7 a 10 días. 
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ADAPTACION DE LA INCISION DE TENNISON PARA LA FISURA 
LABIAL UNILATERAL, A LA REPARACION DE FISURA LABIAL­

BI LATERAL 

Esta preparación dá como resultado cicatrices­
en zigzag, sin embargo, estas no son usualmente in 
conspicuas como en fisuras uní laterales, especialmen-· 
te si las aletas son largas. La parte central del mar. 
gen de 1 berme 1 1 Ón protru Í do de. una manera más normal­
que la unida ordinariamente con ei cierre en 1 ínea 
recta, debido al aumento de la longitud horizontal de 
tejido del bermellón obtenido del prolabio y del esp~ 

sor relativo del labio, unos cuantos milímetros alre­
dedor del borde bermel Ión. 

Usualmente es necesario un procedimiento en ~ 

dos fases debido a los cortes horizontales en el pro­
labio. La revisión, si es necesaria, puede ser más di 
fícil por el diseRo en zig·~ag 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 ~alocado, te­
niendo cuidado al tomarla de no colocarla tambi'n al­
ta, y b' es colocada en el extremo del bord~ berme 
1 Ión, a 4 ó 6 mm., de a'. El punto c' es colocado.a -
3 mm. de b;, de modo que b'c' forman un 1 ig~ro ángulo 
Ógudo con el borde bermel Ión más bajo. Es preferible­
marcar a b'c' cortos, para que estos hagan la aleta -
a'b'c' menos conspicua en el labio reparado y también . . . ' 

hagan la longitud horizontal del labio mayor, como ~ 

los puntos c' e~tán de esta forma más separados. Justo 
donde incide r~ purita de la bdse del ala, ~I p~nto -­
a es colocado con el punto de ta_n arriba del labio CQ 

mo elespesor normal se extiende y donde exista un bor 
de bermel Ión inmóvil. 
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Más adelante sobre elborde bermellón, será co­
locado el punto e a una distancia igual que b'c'. -
El punto b es 1 ocal izado de manera de que 1 as 1 íneas­
a' b' sea igual a ab, b'c' sea igual a be. c'd' sea 
igual a cd. 

Ambos lados del labio son marcado~ en este 
tiempo. Los puntos de 1 1 ado que va a ser reparado un­
dí a después son marcados con tinta china, 0.5 mm., 
fuera de 1 1 ugar, de manera que puedan ser exci si o na-­
dos en el momento de la reparación. Esta p~áctica sim 
pi ifica la segunda fase, para que las 1 Íneas de inci:­
sión puedan ser movidas entre las marcas existentes.­
La di storción del prolabio por la primera reparación, 
hace al marcado exacto más difícil si no ha sido he-­
cho pr·ev i amente. 

Solamente un lado del labio es reparado en un~ 
tiempo, debido a que las incisi.ones de ctd' podrían·· 
perjudicar peligrosamente a la circulación a la parte 
baja del p.rolabio. La aleta lateral de músculo y ber­
me 11 ón es tornada a abajo corno 1 a a 1 eta X, .estando 
girando a d. y cualquier piel es adaptada aparte. 

La incisión a'b' es hecha a través de la piel­
del prolabio y tejido subcutáneo, la aleta deberme -
llón es tornada lateralmente para ser usada como se-­
necesite y después ser saturada a la mucosa del seg -
mento lateral labial. La incisión b'c' es extendida­
ª la premaxila subyacente, cruzando el borde del ber­
mellón. El piso de la naríz es reparado domo se desr 
cribió en el primer método. La columnela puede ser 
alargadada, si es necesario, después de que transcu -
rran unos pocos meses ó en ocasiones, se dejan pasar­
años. 
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REPARACION DE UN LADO EN UN TIEMPO. 

Bauer, Trusler, y Tondra (1971), se opusieron­
firmemente a cualquier cirugía sobre la premaxila pr..5:?. 
truída, y prefierieron para controlar la protrus,ión -
la reparación de un lado en un tiempo. Las incis~o -
nes de piel son si mi 1 ares a· 1 as empleadas para el mé­
todo anterior, con 1 iberación parcial del prolabio y­
al ineado más tarde con aletas laterales de m~cosa. 

TECNICA DE LA PRIMERA FASE DE LA REPARACION LA 
BIAL.- Dos puntos son marcados en el piso de la naríz 
sobre cualquier lado de la fisura. El punto a' es lo­
cal izado sobre. el borde del bermel Ión del prolabio, -
a nivel de la base de la columnela. El punto a es lo­
cal izado en la parte interna del bord~ bermel Ión y ll 
geramente cerca al nivel alar. El punto b ~s preferl 
do sobre el segmento lateral donde el borde bermel Ión 
hace un .cambio definitivo de una dirección horizontal 
a una dirección mas vertical, como pasando ~acia la -
nariz. Es también por este punto, que el di~metro de­
la porción del bermellón del labio veci·no d~sminuye -
en espesor. 

El p~nto ces localizado dentro de la 1 fnea -­
del bermel Ión en la unión del tercio más bajo y los -
2/3 más altos del 1 abio. La 1 ínea es movida en ángu­
lo recto a la 1 inea be. A lo largo de est~ 1 fnea, -­
es local izado en punto d, de manera que cd sea liger.2_ 
mente menor que be. 

La longitud de cd es una distancia negociable­
y puede ser ajustada para el cierre.uniforme cuando -
sea requerido. La ~istancia ad es traspuesta des pu'~ 
al prolabio, para la localización del punto d'. Este­
es colocado justo dentro del borde bermel Ión. 
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La distancia c'd', la cual es equivalente a cd 
es movida después en ángulo recto a la 1 Ínea a'd'. El 
punto b' es local izado sobre el borde bermel 16n 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 cartílago alar es rotada medialmente 
hacia la punta por una serie de colocaciones cuidado­
sas de amarres de sutura a trav~s de una almohadilla. 
Esto aumenta la longitud de la columnela insignifica_!! 
temente y re chndea 1 a nariz dentro de un contorno más 
normal • 

TECNICA DE LA SEGUNDA FASE DE. LA REPARACION LA 
BIAL.- Las incisiones son designadas en la misma for­
ma. La incisión de la membrana mucosa es extendida -­
al rededor del prolabio y dentro del sulcus bucal supe 
rior sobre el otro lado. El prolabio es de esta forma 
completamente 1 iberado d~ la premaxila. 

Con respecto a la incisión de piel, se cuidará 
de que 1 a 1 ínea c'd' al ser tomada no se una. Si es -
to pasara, será estabilizada una cicatriz contínua -­
que ejercitaría un efecto 1 imitado de pi iegue, sobre­
los tejidos de la porción superíor del prolabio, pro­
duciendo una comba insignificante. 

A la aleta A' de membrana mucosa, es 1 levada -
debajo y atr¡s de la parte inferior de el prolabio y­
suturada en su sitio. Es sujet~da a un nivel 1 igera-­

~ mente más alto para formar un sulcus y las incisiones 
del bermellón son cerradas. 
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Mil larden 1960 adaptó su método de rotación -
y ascenso para la reparación 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 pequeño. 

Este es el método de elección en esta situa 
ción, porque mueve al prolabio debajo del componente­
nasal normal dentro de la posición natural de el fil­
trum del labio mejor que cualquier o~ro método. Un I~ 

do del prolabio es laborado de la col.umnela por una -
incisión de rotación 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 cuña de 
piel del piso nasal como se necesita. Es formado un -

·arco de Cupido, y el prolabio deficiente es refofzado 
por el ascenso de una aleta de la porción lateral del 
labio, para cubrir parcialmente el borde bermellón 
prolabial, el cual ha sido reflejado inferiormente de 
la mitad adyacente del ~rolabio. 

Dtis meses después, ó cuando toda I~ induración 
se ha hundid~, el otro lado es reparado en la misma -
forma. El extremo superior de la incisión de rotació~ 
ser¡ ter~inado de 2 a 3 m~., corto de la cicatriz s~­
bre el primer lado par~ tratar de evitar el alarga -- . 
miento excesivo del labio en una dirección vertical. 

Cuando existe una fisura completa sobre un La­
do e. incompleta sobre el otro, es empl

1
eada 1 a misma -

h5cnica~ El lado de la fisura completa es reparado.-::~· 
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primero, para que la un!0n del lado incompleto manten 
ga el suministro de circulación del prolabio. 

La aleta c descrita en el método de reparación 
de fisura labial unilateral de Mil lard, puede ser us,2_ 
da para alagar la columnela sobre el lado completo. 

SEGUNDA f ASE PARA LA REPARAC 1 ON DE F 1 SURA LABl:AL 81 LA 
TERAL COMPLETA DE MI LLARD. 

Observando que las mejores cicatrices son obte 
nidas con una reparación primaria en la infancia y 
que insertando después el labio para levantar aletas­
horquilladas, como fué su costumbre anterior, produ-­
ciendo cicatrices objecionales, Millard desarroll6 
una segunda fase del método en la cual las aletas ho~ 
quil ladas son levantadas inicialmente y lo reservo pa 
ra el uso futuro. 

El primer requisito para esta técni.ca es la 
presencia de un prolabio fuertemente largo, si el pr~ 

labio es muy peque~o: el método de Veau 1111 ó el de-
. rotac i Ón y ascenso serán usados con un re su 1 tado de -
alargamiento del prolabio. Mil lard tambi'n defendi6-
la sutura de mucosa-mGsculo a mucosa-mGsculo por de -
tr6s de un filtrum despojado del prol~bio, pero el -­
prolabio no se alarga bajo estas circunstancias. Con-
'secu~~temente, como una segunda fas~, es empleado el­
ascenso de las aletas V~Y cubiertas ·en el piso de la­
.nariz para alargar la columnela. 

Aunque la sutura mGsculo a m~sculo posiblemen­
te pueda dar función labial improvi~ta, muchos ciruj~ 
nos no han qu~dado del todo convencido•: de que el es­
peso~ J~ esta forma pr6duc¡da no ~uede bausar protru 
sión de la cara. Duffy en 1971 también defendió la.~ 
t«iir·.,,; de mú scu 1 o a múscu 1 o. La experiencia pasada, de~ 
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mostr6 el efecto constrictivo de suturar los segmen -
tos labiales laterales juntos despu¿s del ascenso del 
prolabio para alargar la columnela. 

Las observaciones a largo plazo determinaron -
s1 en los días presentes la sutura de este tipo es 
en algún grado menor dañino que en el pasado. 

Aunque Mi 1 larden su comunicación original pr~ 

puso que la segunda fase sería hecha después de 3 me­
ses de haber ejecutado la primera, el subsecuentemen~ 

t~ declaró que en fisuras completas la segunda fase -
será retrasada hast;a el período preescolar.,Sin embar:. 
go el estaría dispuesto a proceder sin un año para -

'las fisuras incompletas si el alargamiento la columne 
la era necesario. 

El estableció que haciendo la segunda fase in­
mediatamente, se tiende a dar como resultado una --~ 

gran dimensión vertical al labio. Como se puede 
apreciar con el desarrollo de este método, la se~unda 
fase se concreta al alargamiento de la columnela. 
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METOOO DE SKOOG. 

Skoog en -1965 estableció las reparaciones bi -
laterales, la primera operación será realizada a los­
l meses de edad. Es empleado el uso de 1/3 del pro--
1 abio para la construcción de l~:columnela. Una aleta 
triangular 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 1 !amada ~~rquillada­
de Mi 1 1 ard, pero esta es usada en l. a misma ·forma como 
la empleó Marcks. 

Dos aletas triangulares del elemento labial la 
teral son usadas para alarmar el prolabio, para rom -
per una cicatriz recta y para dar algún grado de pro­
trusíón al labio. 

M ETOD O DE dt/I NN 

Es el procedimiento de Wynn, una grande y an -
gosta aleta triangular, basada superiormente sobre el 
segmento lateral labial, es insertada dentro de una -
incisión entre la columnela y el orolabio •. Estaco­
lumnela es alargada al .mismo tiempo que la dimensi~n­
vertical del prolabio es aumentada. Este método pue~ 
de tener mérito particular cuando el prolabio puede -
est~r inusualmente peque~o, sobre el otro lado, po -~ 
drfa tender a hacer al labio tamhién grande con la_ -

·presencia de un prolabio largo •. 

La aleta lateral sacrifica un mínimo de longi­
tud horizontal en la parte inferior del labio donde -
esta e~ necesario, como muchas de las viejas ~peraci~ 
nes, las cual e~ sacrifican longitud horizontal ~n la­
,-,<.:wi:(·' inferior del labio piara ganar longitud vertical. 



1 28 

Esta operación tiene la desventaja de no pro -
veer de un refuerzo para el delgado bermell&n prola -
bial, pero la modificación de Cronin corrige esta de­
ficiencia. Subsecuentemente el alargamiento de la co­
lumnela, si es necesario, tendrá que ser hecho de 
acuerdo a la técnica de Cronin ó Converse, para que -
la incisión transversa cruce la base del pr.olabio, 
imposibilitando el uso de la aleta horquillada. 

·· .. :•_. . 

'.·.·,:. 

;.·, 
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METODO DE SPINA. 

Spina en 1966 describió a que le llamaba él 
una segunda fase de reparaci6~. Su objetivo es hacer­
una simple reparación preeliminar, un lado en un tie~ 
po, evitando de este modo excesiva presión sobre la -
prem~xila, lo cual podría causar una retrusión. 

Después de los 5 6 6 años de edad, cuando el -
maxilar está bien desarrollado, el real iza la segunda 
fase, una revisi6n definitiva del labio, ~~ra el cual 
actualmente es la tercera·operaci6n. 

Cuando el arco maxilar esta intacto ó el prol~ 

bio es largo, él puede hacer una reoperación' primaria 
defi~itiva~ En escencia, él ~eal iza inicialmente una 
adhesión labial completa como enla primera fase y una 
revisión de línea recta después. 

La principal objeción a este método, ha sido -
el período tan prolongado que se espera, tiempo dura!!. 
te el cual el niño se encuentra con un 1 abio reparado 
incompletamente. e 

TECNICA DE BARSKY 

Este método de reparaci9n es tfpico en lama -
yoría de los viejos procedimientbs y es ·i~6luído 
principal~ente para el cubrimiento complej:o. Este m~­
todo es usado en muy contadas ocasiones, ~orno ~asi -­
todos, este método también te~mina 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 frecuenteine.!l 
te presenta una isla insignificantemente combada de -
piel prolabial en la 1 ínea media del labio, u~ualmen­
te no existen eféctos dañinos sobre el arco de Cupido. 
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Simón estableció que e\ no usa las operacio 
nes muy largas y que ha revisado pacientes tratados -
por remosión del espesor completo, cuñas transversas­
en un intento para acortar al labio verticalmente. 
Frecuentemente una modificación al método de Abbé, co 
mo la descrita por Petterson, también empleada para: 
alargar el bermel Ión 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 considerada como 
un procedimiento primario. Clarkson defendió el uso -
de la aleta primaria de Abbé en fisuras bilateral e~ -
anchas durante el primer mes de vida, para prevenir -
deformaciones futuras asociadas con reparaciones acos 
tumbradas. El suturó primero un lado para evitar obs­
trucción respiratoria y suturó el lado contrario a -­
los 7 o 10 dis después. 

Honig también recomendó el uso de estas aletas 
en infantes jóvenes. Antia en 1973, reportó su uso 
en 10 pacientes, muchos de los cuales eran de 1 año -
o más grandes. El ascendi9 el prolabio para elongar-­
la columnela y planeó una aleta de Abbé pequeña sobre 
la mitad del ancho del defecto del labio superior, no 
te~iendo cuidado al hacer la aleta tambi~n Ja~ga en -
sentido vertical~ El no reprotó dificultades con la 
al imentaci~n o respiraci~n, pero para ésto el proce -
dimiento ser~ hecho en dos fases, de la manera usual. 
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METODO DE BARSkY 
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CAPITULO VI 1 

GENERALIDADES DE LA FISURA .PALATINA 
·r 

',. \': 

'\ ,· 
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Las palatoplastias mas antiguas fueron real iza 
das sin anestesia, sin control de las vías respirato:­
rias, y con hemorragia alarmante en la cara, sin con­
tar con las ~entajas que brindan las transfusiones de 

' sangre • 

. Es asombroso la preservación de los cirujanos­
.y la accesibi 1 idad de los pacientes cuando el éxito -
esperado es algo mínimo. Sin embargo, con el tiempo -
la anestesia fue usada ,primero para la reparación de­
fisuras ·pa)atinas por Col les en 1867. El cierre de la· 
fisura de el velo ha sido afortunadamente real izada -
por von Graefe de Alemania en 1817 y por Roux de Fran 
cia en 1819. 

Además, después del advenimiento de la aneste­
sia, Jonathan Mason Warren (1867) tuvo ~xitos reporta 
dos sobre el cierre de 88 de 100 casos de fisura del-:­
pal adar bc-:ando. El cierre del paladar duro ha sido -
probado, y la operación fue mejorada en 182~ por la -
contribución de Dieffenbach, quien empleó incisiones­
bi laterales relajadas dentro del alveolo y alrededor­
de la tuberosidad del maxilar para transformar los te 
ji dos b 1 andos sobre ambos 1 ados de 1 a fisura dentro - · 
de aletas bipedinculadas. 

Von Langenbeck (1861) realizó el cubrimiento~ 

bilateral del paladar duro, cuadrando cerrado sin la­
disrrupción de la herida. Siguiendo la introducción -
de la anestesia para la cirugía .de la fisura palati :... 
na, los procedimientos de. ~arihg¿~lis~ia .y de alarga~:~, 

miento palatino fueron unidos al armamento de los c.i . ..,. 
rujanos quie.nes real izaron estas oper.a~iones. La. in ..;. 
traduce i ón qe 1.a anestes·i a endotraqueal por Mag i 11 eri 
el afio de ~920, agregó seguridad adicional a la cir~~ 
g í a pa 1 atina·. 
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En la continuaci6n longitudinal 'de reparacio -
nes de fisura palatina, fue notado que en el tercio -
medio centra 1 de_ 1 a cara, fa 1 1 ó e 1 de sarro 11 o tan co.!!!. 
pletamente como en el resto de la fisonomía, un resul 
tado secundario presumible del trauma quirúrgico de 
elevación amplia del mucoperiostio. 

Como los huesos maxilares son m~~br~riosos de -
origen, el los se desarrollan por deposición sucesiva­
de !amela debajo de el periostio hasta la edad de 5 -
años. De esta manera, por elevación de las aletas hi­
pediculares mucoperiósticas, el cirujano puede privar 
de el suministro sanguíneo necesario para esta,forma­
de crecimiento óseo. El resultado es que el centro -
de la cara es rel~tivamente plano, produciendo una 
apariencia de cara cóncava. 

Para obviar el problema de subdesarrollo fa -­
cial, Dieffenbach (1845) extendió sus incisiones re-­
tajantes de mucoperiostio a través del hueso. Por el i 
minación del socavado entre 1.as incisiones relajante-; 
y la fisura, el esperó tener el cierre de ambas fisu­
ras y el desarrollo esquelético facial normal. La op~ 
rae i ón de a 1 etas Ósea norma 1 mente real i zad,a en dos fa 
ses, ha sobrevivido en la actualidad. 

Debido a un razonamiento similar, Schweckendiek 
enAlemania (1962), así como Slaugbter y Pruzansky en-
1 os Estados Unidos, evitaron 1 a operaci Ón temprana P.!!, 
ra la u~onoquisis y recomendaron solamente el cierre­
del velo e~tre el perfbdo de 12 y 24 meses, de modo -
que el lenguaje se desarrollara completamente, mien -
tras que el potencial de crecimiento del maxilar se -
mantenga ínmóvil. 

El los obturaron la fisura ósea, cerrándble 
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cuando la unión del velo 1 levaba a los márgenes fisu­
rados dentro de la aproximación del cierre de manera­
que la fisura remanente pudiera ser cerrada sin la ne 
cesidad de un amplio socavado quirúrgico. 

Alternativamente, la hendidura ósea podría ser 
cerrada a la edad de 5 años, tiempo en el cual se 

•crea que el crecimiento óseo del centro de la cara 
se translada de lugar desde abajo del pericarpio a 
las 1 rneas de sutura entre los huesos faciales. 

En un intento de improvisar los resultados del 
lenguaje seguidos de la reparación palatina, varios -
procedimientos de retrodesplazamiento fueron defendi­
dos por Ganzer, Halle, Ernst, Ruppe, Moarehiad, Kil -
mer, Wardil 1, Peet, y Beidy. 

Este procedimiento produce una incisión en M -
anteriormente, levantado virtualmente a todo el muco~ 

periostio del paladar duro, liberando a la porción 
aponeurótica del márgen posterior del paladar duro, y 
retrocediendo los tejidos blandos del paladar duro y­
bl ando sutu~ando la M como una U invertida. 

Dorrance desarrolló una variación en el retro­
despl~zamiento. El hizo una incisi6n relajante sin el­
borde alveolar de una tuberosidad del maxilar a la 
opuesta, a ma~era de producir una aleta trans~ersa ba · 
sada posterio~merite, la cual fue movilizada hacia la­
pared faríngea posterior. 

~ En otro intento para cerrar la fisura ~alati-~ 
; ·na, fu' volteado el mucoperiostio de un techo palati~ 
' no como una ~leta, basada encima del m~rgen de la fi~ 

sura, y contray~ndole debajo del mucoperiostio del t~ 

cho palatino opuesto. No fue solamente designada la -

. ·~f.' 

.... ,· 
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aleta en forma pobre de~de el punto de vista de su -­
ministro sanguíneo, sino qu~ también fué perdido el -
mucoperiostio en ambos lados. 

Otro método para la uroplastia que fue desapr2 
bado, fué el de compresión forzada, en el cual el te­
cho palatino era 1 levado en oposición por la inser -­
ció~ de ~lambres colocados a través de los 2 procesos 
maxilares y entrelazados encima de hueso guiado sobre 
el lado bucal de los bordes alveolares. Cuando los 
márgenes fisurados venían en aposición como resultado 
de los alamb~es entrecruzados, Brophy suturó el muco­
periostio para cerrar la fisura entre la premaxila y­
el techo palatino, Brophy recomienda la ejecución de­
su método durante los primeros 10 días a 3 semanas de 
vida. 

Como resultado final del tratamiento de las fi . . -
suras palatinas, surgen las el ínicas multidiscipl ína~ 
r i as, se recomienda como parte idea 1 e integra 1, 1 a -
colaboración de cirujanos maxilofaciales, cirujanos -
plásticos, pediatras, odontólogos de práctica general 
terapistas de lenguaje, anestesiólogos, otorrinolarin 
golosos, audiólogos, p$ic61ogos y psiquiatras. 

OBJETIVOS DE .LA CI RU.GI A 

La construcción de una válvula velofaríngea es 
un ~equisifo escencial para el habla normal, La vfil~ 

vula velófaringea no fisurada es un mecanismo comple­
to, el cual se compone de dos partes esenciales, 1) -
el velo ó paladar blando y 2) la faríngea. El velo -~ 
produce un cierre como con aleta de ta faringe· oral y 
recibe asistencia adicional de la faringe, la cual ~­

se mueve hacia adelante y medialmente para controlar-·· 
a la aleta. ,¡ 
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El movimiento del velo en el habla es suplido­
por e 1 par de múscu 1 os e 1 evadores, 1 os cua 1 es surgen­
de las pirámides inferiores de los huesos temporales. 
El los pasan después anteriormente, inferior.mente y me 
dialmente para producir el tirador muscula~, el cual~• 
cuando es contractado en el habla, produce el levant~ 

miento de la papila y elevación sobre el lado nasal -
del velo. En una v.ista sagital, esta papila forma un­
ángulo recto, el cual es 1 levado hacia arriba y abajo 
para aproximar a la farrnge posterior a la aJtura del 
atl ás. 

La 1 Ínea media faríngea se mueve después hacia 
ádelante produciendo una com~a, la cual cierra la fa­
ringe nasal de manera que el aire no se escape nasal­
mente al hablar y el flurdo no escape durante la de -
gl ución. 

El control faríngeo es producido, por el ~~scu 

lo contractor superior, este músculo está inervado 
por el nervio vago. Otro par muscular está envuelto­
presumi blemente en la deglución y en la apertura de -,, 
los tubos de Eustaquio, y es el tensor del paladar -­
blando. El tensor del velo, tensa a éste tjurante la -
preparación de la deglución y abre a los tubos de Eu.§. 
taquio, este músculo está inervado por la rama mandi­
bular del nervio trigémino. 

El ~iempo de la cirugía es un factor tan impo~ 
tanteen la obtención del habla normal como los proc~ 
dimientos quirúrgicos usados. El cierre quir~r~ico del 
velo antes de la iniciación del habla produce una diE 
ción normal en un porcentaje de casos mas alto, que -
después de que el habla inicie. El inicio del habla -
se relacionó en los niños sin fisurá aproximadamente­
ª los ;3 meses, por lo que existe un retraso en el 
lenguaje de! niRo que presenta fisura y no ha sido 
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tratado.· 

Como el lenguaje es un hábito, comenzando a -­
hablar con anatomfa, defectuosa, casi asegura que el­
paciente tendrá lenguaje defectuoso. Aún aunque la -­
anatomía sea corregida después, la regresión de los -
malos h¡bitos de lenguaje quedan como un trabajo du -
ro para el paciente y para el terapista de lenguaje. 

El intentar construir una válvula de aire con·-
' buen funcionamiento, requiere de tres procedimientos: 
1) cierre del paladar con reconstrucción del músculo­
elevador, 2) retroposición del paladar con el método­
de V-Y, y 3) cierre simultáneo del paladar, y de.la --
~leta primaria faríngea. · 

CONSERVACION DEL 0100.- En general, el oído 
es preservado con el cierre temprano del velo, de mo­
do que los tubos de Eustaquio y el oído medio sean 
protegidos de resequedad y frío, lo cual afecta pro -
fundamente la fisiología de esta región. La mayoría~­
de los pacientes con fisura palatina, desarrollan otl 
tis serosa. Esto es considerado por el mal funciona~ 

miento del mecanismo de apertura y cierre de estos t~ 
bos, debido a la función inapropiada de los músculos­
tensores. Con la areación inadecuada del oído medio, 
existe abs~rción de gases como o2, N2 y co2, produ -­
ciendo así presiones inadecuadas sobre cada lado de -
las membranas timpánicas y por lo mismo le causan una 
colapsación. 

La adherencia del tímpano al oído ~edio puede­
ocurrir ó se puede formar un colestoma. Se puede co -
lectar en el oído medio un exudado seroso. El trata~ 

miento pa~a esto, sera las aeraciones contínuas por - . 
medio de tubos plásticos transtimpánicos. 
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OCLUSION FUNCIONAL Y DENT!CiON ESTETICA.- La oclu 
sión ha sido conseguida en el pasado por la terapia -
ortodóncica convencional real izada sobre los dientes­
permanentes. 

En los últimos 15 años, los ortopedistas maxil~ 
res han transladado a los segmentos maxilares cuando­
el alveolo ha sido fisurado, y los segmentos alinea -
dos han sido unificados por un injerto óseo. 

Lo visto fue que en algunas ocasiones, el cola~ 

so lateral medio y la terapia ortodoncica no dan un -
buen resultado, ya que la ortodoncia no puede corre -
g ir e 1 co 1 apso causado por e 1 injerto óseo. 

ESTADO GENERAL DEL PAClENTE.- Como un requisito 
para operar, el niño deberá estar 1 ibre de infeccio -
nes agudas y tendrá un nivel de hemoglobina de 10 grs 
Sin embargo, la mucosidad nasofaringea o nasopurulen-
ta no estableceran una contraindicación, ya que su 
presencia es normal en las fisuras palatinas abiertas. 

ANESTESIA.- Es empleada la anestesia general 
con tubo endotraqueal con la asociación de atropina -

~como única premedicación. No se le permitir~ al pa--- · 
·ciente la ingestión de alimentos sólidos por 12 hrs.­
y tampoco líquidos por 4 hrs. antes de la operación. 

Para un niño de 8 kilos se administrará 0.3mgrs 
de atropina 45 minutos antes de la inducción. La in -
ducción anestésica es por goteo abierto, si~tema semi 
ce~rado ó por la modificación 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 tuoos endotraqueales de plástico estéri ;_ 
1 es de 1 os números. 1 6, 18 y 20 son usados. sin bocama!!. 
ga, Es utilizada una técnica de no reinhalación con - .· 
un tubo T de Ayre. El tubo endotraqueal es sujetado'­
sobre la cima de la lengua con la hoja de una mordaza 
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de boca de Dott Ó Dengman. 
1 

El nivel deseado de anestesia generalmente es­
mantenido con.óxido nitroso y oxígeno en una concen -
tración de 50% con haloteno de 0.5 a 1 .0%. La opera-­
ción no será prolongada más de 1 hora, ya que el ries 
go de un edema laríngeo aumenta. 

Se establece una infusión.de dextrosa y agua -
al 5% a microgotas, el bote de la infusión contiene -
1/3 del •fluído que el niño necesi1ta por 24 hrs. 

Cuando la operación ha concluído, la farínge-­
y la larínge son cuidadosamente aspir~das. La anes -
tesia se retira y e,1 ¡ni~o comienza a respir~r oxígeno 
puro por varios minutos. Cuando la•respiración es re 
guiar, es removido el tubo endotraqueal muy suavemen­
te al terminar las inspiraciones. 

Una vía de aire orofaríngea es insertada cuida 
dosamente para no·dañar el cierr~ quirúrgico, y el pa 
c:iente es coloc,ado. inclinado con la cabeza vuelta ha-: 
cia un lado. El paciente no será retirado de la sala 
de operaciones hasta que las excursiones respirato 
rias sean adecuadas y los reflejos faríngeos vuelvan~ 
a aparecer. 
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CAPITULO VI. 

METODOS DE REPARACION PARA 
LA FISURA. P.ALATINA. 
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EL PROCEDIMIENTO DE RETROPOSICION 
EN V-Y 

145. 

La operac1on para una fisura completa del pala 
dar secundario, difiere de una fisura completa del -­
paladar primerio y secundario. Las dos técnicas narr~ 
das son básicamente aquel las de los cirujanos de Ox -
ford. 

~Una pequeRa cantidad de soluci6n anest~sica 
con epinefrina es inyectada dentro de el mucoperios­
tio para reducir la p~rdida sanguínea. Los márgenes-­
de la fisura son incididos, una incisirin en forma de­
s es hecha comenzando a lo largo del ref6 pterigoman­
dibular, curvándola posteriormente alrededor de la tu 
berosidad del maxilar, 1 levándola despu~s en forma me 
dia y hacia adelante a los alveolos. 

Cuando las hojas de la tijera son extendidas,­
los márgenes de la fisura son aturulladosdebajo del-­
hamulus, el cual es fracturado medialmente, la heri­
da es empaquetada temporal mente con muchas gasas. La­
i nci si6n es continuada hacia adelante hasta un punto­
detrás del diente canino. De este punto, la incisión 
contin~a en ángulo recto a el apex de la fisura. Ex-~ 

tendiendo la incisión debajo del hueso, los menores -
vasos palatinos son separados y sujetados. Así, con -
1 a fisura, es formnda una a 1 eta en forma de V. 

La ~leta es ahora elevada a la interferenci~ ~ 

mucuperi6stica 6sea detr~s del for~men palatino p~s~e 
rior, los vasospalatinos descendidos son disecciona:­
dos y conservados. 

Existen tres pasos importantes a seguir: 1) la 
mucusa nasal es separada de la espina nasa~ poster~o~ 



2) la mucosa nasal es 1 iberada de la superficie sup~ 
rior del techo palatino, 3) finalmente, la mucosa de­
la pared ldtcral faríngea e~ liberada de la l~mina me 

'dia del pterigoides a la base de el cr~neo. 

Sujetar el tejido conectivo uniendo al paladar 
blando~ la tuberosidad del maxilar o a la espina na~ 
sa I posterior. 

La aleta contrafateral es desarrollada similar 
mente. El paladar es cerrado en estratos, comenzando­
con la mucosa nasal, la cual es cerrada con catgut 
crómico 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, co 1 ocando puntos de 
sutura interrumpidos y verticales. Una sutura simple 
es colocada en la m~cosa nasal en la unión del pala -
dar duro y el blando incorporándola 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 triángulo de mucop~riostio de 
bajo del for~men incisivo. 

Una variante de esta técnica puede ser emplea­
da si la fisura atraviezaaelalveolo. En la técnica -
de 4 aletas, la incisión que incide al alveolo es ex­
tendida m~s anteriormente. La incisi6n en ángulo re~-. 
to en el márgen de la fisura es hecha como la ante -­
riormente mencionada. Sin ~mbargo, 4 aletas mucope 
riostiales son levantadas, dos basadas anteriormente­
y dos poste~iormonte. La mucosa nasal es suturada a -
1 a de i vomer para proveer e 1 e i erre de 1 a capa nasa 1 . 
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La t~cnica de cuatro aletas puede también ser­
usada con al et.as vomeral es en el cierre de fisuras-····· 
bilaterales. Como en la tcicnica de Oxf~rd, las aletas 
orales mucoperiosteales son aproximadas y son emplec1·­
d os puntos de sutura ver ti ca 1 es para· unir 1 a muscu 1 a­
tura velar en la 1 inea media. 

fl 
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TECNICA DE LA PALATOPLASTIA Y LA ALETA PRIMARIA 
FARINGEA. 

Si la palatoplastía fracasa y el paciente ha-­
bla con rinolal ia abierta, la terapia de lenguaje es­
usualmente instituída en la cercanía a la etapa esco­
lar y es continuada hasta que esta desaparesca impro­
vistamente. Si continGa el lenguaje imperfecto, es -­
propuesto un segundo pro~edimíento para el alargamie!!. 
to palatino comunmente con la adhesión de un colgajo­
f ar í ngeo. 

El tiempo ideal para planear el procedimiento­
del colgajo faríngeo es cuando el paladar fisurado 
esté abierto y exista una \'Ísión lil-,re de t·a faringe, 
un principio aplicado por Burian y designado por ~1-­
como "Fijaci6n faríngea". 

El colgajo puede ser desarr0llado, controlando 
el sangrado por electrodisecación, el lugar donante -
es cerrado, y e 1 col gajo es saturado a e 1 ve 1 o después­
de que el paladar ha sido reparado. Podría hacerse 
esto en todos los casos, sin embargo; seri sujeto so 
lo para el .60 o 75% del total de los pacientes con Pi 
ladar fisurado con adhesi6n necet~ria de un colgajo -
farfngeo, ya que este porcentaje hablara normalmente­
ta·n so 1 o con pa 1atop1 astí a. 

No existen todavía formas capaces de determi-­
nar ~uales de los niRos con paladar fisurado tienen-­
un techo palatino con deficiencia severa de mesodermo, 
tan opuesto a aquel los que tienen mesodérmicamente p~ 
ladar suficiente a los cuales están puramente fisura-

. (.~·.J s 

La adhesi6n de un colgajo farfngeo a la palatQ 
¡::· i ~.ist i a agrega una pequeña cant í dad de tiempo operat~ 
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rio y no tiene virtualmente efectos opuestos. Agregan 
do este p so a cualquier forma de reparaci6n palatin; 
que ha si do p 1 a.nea da, aumenta e 1 número de pacientes con 
lenguaje aceptable superior a 61 esperado de 60 a -

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

Además, el colgajo en muchos casos puede ser -
innecesaria~ Por 20 años se ha combinado la aleta --­
faríngea a 1 a pal atop 1 astí a de 1 a forma de Von Langen­
beck, como la operación palatina primaria real izada -
en el primer año de edad. 

La operación de retrpp~sición en V-Y no ha si­
do combinada con el colgajo faríngea primaria en esta 
edad, aunque este procedimiento tiende ~forzar una~ 
cantidad excesiva de tejido blando dentro de la dimi­
nuta orofaringe. Sin embargo, la retroposición en la­
forma de V-Y puede ser usada con un colgajo faríngeo­
como un procedimiento secundario para el mejoramiento 
del lenguaje. 

TECNICA.-.Una sutura es colocada en cada mitad 
uvular para traccionar. Una solución salina y de epi­
nefrina es inyectada en la pared posteri~r farfngea,­
en los tejidos blandos del velo, y en el mucoperiostio 

. del paladar duro. Lo~ márgenes verti~ales laterales -
del colgajo faríngea son incididos, los márgenes de -
la herida son extendidos por la apertura de las hojas 
de las tijeras y las heridas son empaquetadas conga­
sas, las cuales contienen soluci6n sril ina y de ep~ne~ 
frina. Cualquier ;an9rado remanente es controlado por 
electrocoagulación,, el colgajo es socavado de la inter_f~ 
se de 1 a fase i a de 1 constrictor prevertebra 1 superior;. . 

Las suturas trace i onadas son co 1 ocadas en 1.os- . 
dos lados del colgajo, el extremo de ésta estransecta. 
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do con unas tijeras en ~ngulo. recto. 

Parece ser de pequeRa importancia si el colga­
jo es basado superiormente o inferiormente hasta que­
lcs resultados del lenguaje son afectados. Desde lue 
go, después de aproximadamente 6 meses esto es difíci 1 
de determinar, sobre un roentgenograma lateral, en la 
direcci6n en la cual el colgajo será basado, aunque -
la base migre a una posici6n media de algún lugar en­
tre las dos extremidades. La presencia de un tapón -
adenoideo constituye 1 a única i nd i·cac i Ón para basar -
el colgajo superiormente, aunque si este fué basado -
inferiormente, puede resultar la disrrupción del mis­
mo como resultado del corte de sutura a través del -
tejido adenoideo en el extremo del colgajo. 

El sitio donante en la 1 Ínea media de la fa 
ringe es cerrado. Esto impide la posibilidad de movill_ 
dad de la sepsis con su potencial de compl icac~Ón, m~ 

di~stinidad. En adhesi6n el cierre primario re~onsti­
tuye el hemiesfínter, esto es el constrictor superior 
y_ además, disminuye el di~metro transverso de la oro­
faringe. 

La palatoplastia comienza con el incisionado -
de los márgenes de la fisura, preferiblemente remo 
viendo una cinta simple y contínua de epitelio. En.e~ 

ta forma, el cirujano est~ seguro que no quedan rema­
nentes de epitelio los cuales podrían producir una 
f í stu 1 a. ' 

Las incisiones relajantes idénticas a aquel las 
de la retroposición en V-Y son hechas con la excepcf6n 
de la extensi6n del ángulo recto del diente cartino a­
la extremidad anterior de la fisura, estó es hecho a­
lo largo del rafó pt.erigomandibular, alrededor de la~ 

tuberosidad del maxilar, derrfro del alveolo a un pun·~ 
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to ligeramente superior a la extremidad más amplia -­
de · 1 a fisura. 

En el velo, los márgenes de la herida son arn -­
pi i ados por ex.tensión de 1 ~s tijera~. Las heridas son 
empaquetadas con prendas p~netradas 'con una solución­
sal ina y de epinefrina. El mucope~iostio es 1 iberado~ 
del maxilar subyacente y hue5os palatinos, usando un­
elevador periosteal. La disección debe ser real izada­
conccuidado moviendo el elevador' de lado a lado y evi 
tando el empujar· con demasiada fuerza hacia adel an.te:-

Por 1-a extensión de las tijeras cuidadosamente­
los vas~s palatinos descendidos y el paquete palatino 
anterior pueden ser i'dentificados y preservádos así 
como su lugar y donde emergen, forámen palatino ma 
yor. 

. · Ei t~j ido blando anudado al extremo posterior -
del paladar duro pu~de ser manejado en muchas formas, 
.puede ser disecado 1 ibre .de la superficie nasal d~ la 
bóveda. palatina, como se describe en e 1 procedimiento 

-·anteri~r, o puede ser transecada • 

. El procedí miento a seguir deja una áre~ desepi-, . 
. tal izada sobre d .. a superficie nasal que puede ser :su--
perficiada a la manera de Cronin, quien usó un bistu~ 
r í en ángu 1 o recto para i ne id ir 1 a m~mb~an~ mucosa f'.lª · 
sa 1 en su parte posterior, después di seca y retrodes-. 
i)faza a esta para cubrir e 1 área descarnada... . 

Puede ser superf i e i ~do con un col gajo de i si a,- . 
~I cuál ·e~ transpl~ntado con su pedínculo n~nr.ovascu­
lar a el defecto nasal descarnado. finalmente, si .u~-­

_ ·colgajo fa~Íngeo es usado con mayor.fuerza de trae..¡..:;. 
ci ón poster i º'~ que 1 a que es ejerc ¡ ~ anteriormente.;.;""'.~ 
por. 1 a gran u 1 ac i 'Ón y 1 a e i catt> i zac i Ón dei defecto na.: 

·sal.,· el revestimi ent9 nasal no es necesario. 
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La decisión acerca de sí se fractura e 1 hamu-·-
1 us o·no es individual. La fractura de este hueso, el 
c11al relaja el empuje de·I músculo tensor, ha sido un­
paso tradicional en las reparaciones de fisuras pala­
tin~s despu~s del tiempo. de Bel lroth. 

: F~~ sentido que 1.é incidencia de disrrupc¡6n -
d~ herida o la fo~maci6n de fístulas, era di.smin~fda­
s1 el empuje del par de m~sculos tensores era aminora 
do en el pe~íodo posoperatorio. 

Recientemente, ha sido sugerido que el mecanis 
mo de apertura y cierre de los tubos de Eustaquio po.:­
dr í e.:\ ser dañados por 1 a fractura ha mu 1 ar, pero en es­
tua i os real iz~dos por Harwood-Nash (1975) se enc~ntr6 
que el hamulus fracturado eventualmente retrocede a -
su posición anatómica preoperatoria. 

El.'pal adar es cerrado con sutura de seda de c·al i 
bre medio •. La superticie nasal· .es cerrada, los nudcis~. 

son at~d<;>~·sObre el i-?do de l·a 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 h~pediculares mocuperiosteales 
son aproximados con seda sobre el paladar duro. El -
colgajo farfngeo basada inferiormente es Jalada hacia . ' 
~delante, y su avance m~s lejano sobre el velo es mar 
cado. 

y el 
seis 

L~ mucosa uvulo-velar subyacente es removida-~ 
colgajo es insertado empleando aproximadamente -
puntos de· sutura. interrumpidos.· . 

Si el .colgajo ha sido bas~do superiormente~ -­
un pequeño colgajo girado de la mucosa nasal con m~s-
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culo, es tornado hacia atr~s de cada segmento uvular 
antes de qu~ el velo sea cerrado en esa área. El col 
gajo farin9eo es suturado a los sitios donantes de -­
las aletas giradas, y las aletas giradas son sutura -
das al colgajo faríngeo. 

Los paquetes no son empleados, aún en las heri 
das abier.tas que resultan de las incisiones relajan -
tes~ Estas heridas rapidamente epitel izan sin que -
presenten algún contratiempo. 

La hipofarínge es succionada, ~ una sutura --­
de tracción de calibre medio es colocada en la parte-. 
anterior de la lengua como una ayuda potencial para -
la vía aérea durante el período posoperatorio. 

':-! 
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METOOO DE PALATOPLASTIA CON ALETA PRIMARIA FARINGEA. 
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e o N e l u s, 1 o N E s 

En los pacientes que presentan fisura labial,­
palatina o am~as, encontramos todos los elementos 
anátomlcos que en una persona normal ya que la única­
alteraci6n es la no fusión de éstos durante el pe~ío­

do embr i·onar i o. 

La historia el ínica es un documento de interés 
para nosotros por lo que debe estar bien elaborada pa 
ra de aquí poder partir a el:co·noéirriierito de los facto: 
res causal es. 

La formación de una fisura orofacial no solo -
va a interferir en el desarrollo y morfología de las­
áreas afectadas, sino que también interfiere en las -
estructuras vecinas. 

El crecimiento general en la población de indl 
viduos con· fisura es retrasado, encontrando así que -
éstos son más pequeños que losdela población de no­
a fectados. 

El uso del gorro con tracción elástica para 
retruir lá premaxila hasta llevarla a su posición co~ 
rretta, es el método más eficiente y menos molesto -­
dentro del grupo de las retrusiones no quirúrgicas. 

Se deben de diferenciar 1 os facto re.s que cons­
t i ti yen una contraindicación para laintervensión de -
1 os que n'c> 1 o hacen, si no que son norma 1 es por 1 a al 
te rae i Ón propia como en e 1 caso de 1 a secreción na..: 
sofaringea pres~nte en la fisura palatina abi~rta. 

El cirujano debe estar bien capacitado para va 
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!orar y elegir el m~todo de reparaci6n empleado en ca 
da caso dependiendo de las necesidades del paciente. 

los padres del paciente deben estar bien info~ 

mados y orientados para que ayuden en la forma correE 
ta para los cuidados y al imentaci6n pre y po•quir~r­

gi ca. 

El tratamiento de las fisuras orofaciales es -
de tipo multidisciplinario, y de preferencia se debe­
ría real izar en el fnicas que cuenten con los servi -­
c1os tales como: 

Cirugía Maxi lo-Facial, Cirugía PI ástica .y Re -
constructiva, Otorrinolaringologf~, Medicina Interna, 
Ortodoncj a Protes'i s Max i 1 o-Facial·, Psi co 1 og í a, fon i a -
tría y Trabajo Social. 

~ 1 tiempo prop i e i o para ;1 a e i rugí a de 1 1 ab i o --
será a las 2 semanas después 'del nacimiento, ven ef­
caso de la c!rugfa del paladar; será antes de. la eta~ 
pa escolar. 

Los pacientes con fisuras orofaciales termina­
rán su tratamiento hasta que se les proporcione un m~ 
jor rasgo fa~ialf una integridad del aparat9 estoma~ 
tognático, una dicci6n más aceptable, y sean readapt~ 
dos.a la sociedad. 

·i; ! 



161 

.J-

B 1 B L O G R A F A 

... 



B B L 1 O r, R A F 1 A 

Cawson A. R. 
Cirugía y Patología Odontológica 
Ed. Manual Moderno. 
Ja. edición 

C~nv~rse M. Jhon. 
Reconstructive and Plastic Surgery 
Ed. Saunder. 
4a. Edición. 

Gardn•r E. Gray J. D., O'Rahilly B. 
Anatomía 

· Ed. Sal vat 
_2a. edición. 

;' .. :· ', 

¡_> Grabb y. Snith 
~~:\e PI ast i e Surgery 
't!i · Ed. Sal vat 
f4'• 2a. Edición: • 

. Greep Weiss 
Histblogy 
Ed. Me; Grawn Hill 
4a. Edición 

Kruger O. Gustav 
Tratado de Cirugía Bucal 
~d. lnt~ramer,cana 

4a. edici~n. 

Orban .. J. Bal int 
Oral Histology and Embriology 
_Ed. The ~.V. Mosby Co. 
6a. Ed i ci ón. 

162 



Qui róz Fernando 
Anatomía 
Ed. Porrúa 
1 5 a. Ed i e i ón • 

Rande 1 1 Pe.ter · 
Cirugía Plástica 
Ed. Salvat 
3a. edición. 

Scott M. J. y Dixon D.A. 
Anatomía para Estudiantes de OdontologÍ~ 
Ed. lnteramericana 

.4a. edición. 

· Shafer G. Wil liam, Hine K. Maynard, levy M. 
Patología Bucal 
Ed •. 1 nterainer i cana 

~. 3~. Edición. 
'-5 
1 
•:. .. 

Testut L.y latrajet·A. 
Anatomfa Deécriptiva 
Ed. Nacional 
16ava. Edición 

Tressearra Luis. 
Tratado del Labio Leporino y Fisura Palat.¡na 
Ed. J ims 

. 1 a. Ed i e i ón. 

·, ,,¡ ,-' 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Características Anatómicas de la Fisura Labial y Palatina
	Capítulo II. Etiopatogenia y Desarrollo Facial en Fisura Labial y Palatina
	Capítulo III. Generalidades de la Fisura Unilateral Labial
	Capítulo IV. Métodos de Reparación para la Fisura Labial Unilateral
	Capítulo V. Generalidades de la Fisura Labial Bilateral con Fisura Bilateral de Paladar Primario
	Capítulo VI. Métodos de Reparación para la Fisura Bilateral Labial con Fisura Bilateral de Paladar Primario
	Capítulo VII. Generalidades de la Fisura Palatina
	Capítulo VIII. Métodos de Reparación para la Fisura Palatina 
	Conclusiones
	Bibliografía



