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CIRUGIA DE LABIO Y PALADAR HENDIDO EN LACTANTE

0BJETIVO:

Demostrar que la intervencidn precdz en el lactante afec-
tado ofrece ventajas innegables, soluciones verdaderas vy
definitivas que hace innecesario ¢ reduce en alto porcen-
taje el ortodoncista y/o ortopedista maxilar, sin omitir

que el dafio al perfil psicolégico familiar, con el tiempo
pueda quedar préacticamente olvidado, por la brevedad del
padecimiento del bebé afectado. Se puede intervenir des--
pués del vigésimo dia de nacido, pudiéndose efectuar has

ta el mes y medio de edad como miximo, rompiéndose radi--

calmente el concepto pedidtrico de esperar hasta alcanzar
los 10 Kg. de peso corporal para ser intervenido, con es
ta técnica, dicha espera garantizaréd el fracaso.

Presentaré un caso quirdrgico en apoyo a lo expuesto con
comitante a las recomendaciones y conclusiones.

CHIPOTESIS.

“La cicatrizacién Gsea de la fisura si osifica, lo que no
ocurre ‘en. 1as serlﬁpas por presentar. los pacientes mayor
edad el perlostio esté organlzado ain-en el lactante.

1 Bl crec;mlento cranecfacial se desarrolla mds -
: : armonlcamente por el equ111br10 osteaomuscular .
. logrado & expensas de la cirugia en un solo -
tiempo qu1rurglco. ' :

/Nsacon' E LA INVESTIGACION

'tigacion b;bllografica paralela a casos clinicos de-if
rativos. i

sUré7dérbéladér;hédaidd,éﬁ;lééfanﬁés{'




RECURSOS.

Infantes.

MATERIAL BIOLOGICO.
Pacientes infantes comparativos.

METODO.

Quirdrgico, de una sola intencidén reconstructiva, reparadg
ra y cosmética.

CONSIDERACIONES ETICAS.

No se debe operar éntre el 7o. y t4o. dia, ya que los be--
{ 'bés presentan hepatitis funcional, hepatitis de los siete
7dias, hepatitis de la infancia y nifios raquiticos o preco-

...8es.

RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER.

Cdﬁﬁrdbaciéhfde iémhihétesis. .

a: prcblemética medlco quirurgica social, es tan antlgua y>
odus los hemlsférios terrestres sin excepcién ine--
antropolégicamente en 1as comunidades de dlstin--"

\mpor a'cia'a_la correcc10n -



Se comprende que no es una patologia de interés actual.
Se ha considerado hasta la fecha que lo éptimo son las -
cirugias cronoldgicas seriadas mas o menos, llevando el
siguiente orden casi todas; Cierre de labio, Oclusidén -
del paladar duro, Cierre del paladar blando, fijacidn de
la premaxila cuando persiste mdvil, (hendidura nasolabial,
secuela) para terminarse el tratamiento cerrando & nive-
lando las narinas y/o punta de nariz, poco después de -
terminarse el desarrollo craneofacial, cabe subrrallar -
que todo el tratamiento pretende sequir y apoyar estos -
daos fendmenos mencionados, desarrollo y crecimiento cra-
neofacial.

t.o anterior sustenta su filosofia en la intervencidn o -
participacidn de distintas especialidades necesarias  en
for@a también cronoldgica: Pediatria, Fonlatria, Odonto-
logia interna infantil, Ortodoncia y/o Ortopedista maxzi-
lar; intercaldndose inteligentemente las intervenciones
’dél_cirujano Maxilofacial. Nuestra hipdtesis es invertir
.~ " la cronologia en 1 & 2 tiempos precosmente en el lactan-
Sooted : ‘ '




ANTECEDE NTES

EN EL LABIO LEPORING UNILATERA TOTAL ENCONTRAMOS QUE SON:

Muchas las soluciones que han propuesto para resolver es-
te dificil problema, pero el primero que dié una base ver
daderamente sdlida y cientifica fue de VICTOR VEAU, que -
aunque actualmente no se siga su método nos ha dejado una
serie de principios la mayoria de los cuales todavia son

respetados por los cirujanos.

Entre estos principios sefialados por VEAU tenemos:

1.~ La reconstruccidn de la sinta muscular debe ser -
el primer objetivo del cirujano.

2.~ Toda piel del labio es (Gtil.

3.- E1 arco de cupido se wbtiene conservando un seg--
mento de la linea cutdnes mucosa del labio inter-
110
En la actualidad también son - muchas las solucio-
, nés que se han propuesto, pero casi todas ellas -
" 1as podemos incluir en tres grupos.

L) Técnlcas de colgajos cuadrangulares, que tie~
Soenen por. padre Ale Mesurier; ses utiliza.en las
formas mds graves del labio hendido, es decir’
S enaclas formas mds anchas e hipopldasticas en -~
',las que ‘dicho arco de CUDldD ‘es inexistente.

'Zéf,%Técnicas de colgajo trlangulares cuyc padre
—r,fies Tennisson cltaremos algunas ventagas.
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3). Técnica de rotacidn-avance (Millard)

Esta indicada en labio hendido simple sin gran -
atrofia del mezenquima ni sepracion de las ver--
tientes. En separacliones secundarias o secuelas
de labio hendido, como son las cicatrices retrag
tiles, defectos de la linea cutdneo-mucosa

En labio hendido bilateral simple tenemos indicadas las -
técnicas de Millar, pcro se prefiere la preconizada por -
Verdeja asi tenemos gue una de sus ventajas es: que por -
medio de modificaciones en la amplitud de les tridngulos

resecados en la parte media se tiene oportunidad de aumen
tar la dimensidn vertical del prolabio en caso necesario.

En labio hendlido bilateral total con mediana protusidn de
"la premaxila se wusa un tratamiento ortopédico con el fin

‘de ‘retroceder la premaxila a su posicidn normal respecto

a las bases 6seas craneales. Asi tenemos el principio de
esta técnica la cual fue.descrita por Johansson en 1961,

“por-Clesnik 1973 y en Espaia por Jover en 1974, el cual -
“la denomina técnica adhesiva del labio hendido doble.

3 plaétia funcional del velo propuesto por San Veneroc Rg
selli, es utili?ada como denom‘nador comin de todas las -
1te‘nlcas quirurgicas, con esta modificacidén se con51gue -

;cerrar el cavum aproximado y .suturado entre si los plla~~
es amxgdallnos."A : ‘

%Asbgtenemos que ex1sten varlas clasificaciones para lablo
aladar henu;do, pe;a 1as das mejores: clasif1cac1unes
: asta ahora'son la de Kernahan y Stark, y la de~1a-A§ocig




Dentro del tratamiento gquirdrgico del lablo hendido unji
do bilateral existen varias técnicas para cada una de -
ellas, las cuales tiene sus ventajas y desventajas. Lo
mismo que para el paladar hendido, el cirujano debe se-
leccionar la técnica que ofrezca un mayor beneficio al
paciente. No existe una técnica mejor que otra sino -
que el cirujano selecciona la técnica en base al tipo -
de fisura y grado de hipoplasia,

Cuando se hace la reconstruccién primaria del labio y -
paladar hendido se observa un desplazamiento de losfrag-
mentos 6seos en sentido transversal y retroposicidn de

los mismos en sentido anteroposterior. Estas alteracic
nes morfoldgicas 6seas que comienzan en el postoperato-
rio inmediato no se detiene sino gue van evolucionando

a lo largo de todo el crecimientc. En consecuencia 1a =
endogndtica se agrava, la terapéutica que se dispone es
la Ortodoncia y la Ortopedia, la cual se divideen tres
fases

,1.~ Drtapedla pura:
Mixta u’ Drtodontophedica
3.-~0rtoduncia Pura.bﬁ‘




EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DE LA CARA

DESARROLLO DE LA CARA.

En la tercera semana de vida embrionaria el embridn mide
3 mm., de largo aproximadamente, la mesyor parte de la ca-
ra estd formada por una estructura esférica la cual co--
rresponde a la prominencia frontal o preoencéfalo. Esta
prominencia estd cubierta por una delgada capa de meso--
dermo y por ectodermo. Debajo de esta estructura se en-~
cuentra un surco profundo, que corresponde a la fosa oral
primaria o estowmodeo que estd limitada por el arco mandi
bular en su parte posterior, lateralmente por los proce-
sos maxilares y en la parte superior por el proceso fron
tonasal. En la fase inicial del desarrollo, se pueden -
apreciar dos depresiones una lateral y otra anterior al
arco mandibular, las cuales se unen en su percidn central,
para mdas tarde desaparecer. E1 centro de las estructu--
ras faciales en desarrollo corresponderd a una depresion
ectodérmica, el estomodeo, que en el embrién de cuatro y
‘media semanas, estd constituido por una serie de eleva--
'cibnes~f0rmadas por la proliferacidn. del mesénguima. E1l
~estomodeo se profundiza para encontrar el extremo supe--
‘ rior cerradb de la faringe primitiva, estd separado de -
“’3es+a por la membrana bULafarlngea que consiste de dos ca
ffhpas eplteliales. Ademas se encuentra una fosa ectodérmi-
kca, denominada fosa de Ranhke que deriva del estomodeo -
1y da elevacién al. lobulo anterior de la: gldndula pituita
ria. Dado que la cara que cubre el pstomoden es. de ani--

gen eutodérmiﬂo 1a’ capa cue cubre a.las cavxdades nasa—-kr¢;7 u‘




L.a cara deriva de siete procesos; los procesps mandibula-
res, los cuales se unen con los dos procesos maxilares, -
los dos procesos nasales laterales y el proceso nasal me-
dio. Los procesos maxilares y mandibulares se originan -
del primer arcobranquial mientras que los procesns nasa--
les laterales se originan del proceso frontonasal. Un cam
bio significative de la configuracidn de la cara, resulta
de la répida proliferacifén del mesodermo cubriendo la por
cidén anterior del cerebro. Esta prominencia dard origen -
a la mayor parte de las estructuras media y superiores de
la cara. Continda la formacidn y profundizacidn de las fo
sas nasales y del estomodeo realizdndose la divisibn de -
la parte posterior del proceso frontonasal en el proceso
nasal medio y los dos procesos nasales laterales. Los pro
cesos nasolaterales se encueniran adyacentes a los proce-
sos maxilares estande separados de ellos por el surcg na-
soiagrimal. £l proceéo nasal medio, al principio, es mas
largo que el proceso nasolateral deteniendo mas tarde su
crecimiento; el procesoc nasomediano es redondo ¥y SUS eXe--
tremos inferolaterales son prominentes y forman los procg
s0s glopulares que se encuentran unidos primeramente con
“g'los procescs magllares en ambos lados, sin estas fu51ona-
‘dos.v ‘

. El proceso nasolateral no contribuye a limitar el labio =
 $Upeiior; Los cambios subsecuentes sg refieren Gnicamente
anlas unlones de los diferentes procesgs, fusionéndose en
vtre si hasta desaparecer log pequefios surcos - que los sepa
Lran. -

intétiééhdp el‘éstdmpdeo esté limitadorpor:

'.Loa procesos o apdf1¢i° mandlbulares en la parte posterlor.
' LO3 procesos maxilalps ‘a los 1ados.



c).- La prominencia frontal en direccion craneal; a los la-
dos de la promirzncia y por arriba del estomodeo se
localiza la eminencia llamada placoda nasal.

Los procesos nasolaterales forman el ala de la nariz, y el
nasal medio forme las porciones medias de la nariz, labio

superior premaxilar y todo el paladar primario. Los proce-
so0s maxilares crecen en direccidn interna acercandose a =
los procesos nasales, éstos se fusionan entre si desapare-
ciendo el mesodermo que los separaba, para més tarde unir-
se a los procesos maxilares y el nasomediano. Ademas los -
procesos maxilares se fusionan con los procesos mandibula-
res pra formar los carrillos y regir el tamafio definitivo

de la boca.

Los procesos maxilares v los proceses nasolalterales se unen
solo cuando el surco nasolagrimal se convierte en un tubo
que corresponde al conducto nasolagrimal gue vierte en la
nariz el liguide proveniente del saco conjuntival del ojo.
Recientemente Politzer, ha sostenido que 2l conducto naso-
lagrimal nace del saco conjuntival del ojo, como un creci-

- .miento epitelial independiente hacia abajo, siguiendo de.-
¢qféa la linea de cierre del antiguo surco nagolagrimal,
‘";Lps'prdcaéoé hasomedianos ée‘Fusionan tanto en la superfi-
ie ¢om07a‘hivel més’profunda y-las estructuras ?o;madas~—'

“la fusién de eétog‘procesos fecibe'en’ccnjunto el nom-
Cde egmento 1ntermaxllar, que cons iste en:

Cﬁm?bﬁEht“ lab:al que Forma el surco del lablo Superjor, L,
llamado Flltrum." S :

omponﬂnte maxlla : uperio:,

vl cual consta de- Jos rua~- o

'Bonponente'palgtlno que forma el paladqr prlmario trian-_ ey

:reCﬁion graneal 1
‘ruvxene de 1a prOnif

n»j;"inﬁ'a -‘gn




FORMACION OEL PALADAR PRIMARIO.

Entre la quinta y la sexta semana de vida intrauterina se
forma una estrucutra 1lamado paladar primario, de la cual -
se derivard el labio superior y la porcidn anterior del --
proceso alveolar superior. Lo primero que sucede es la ele
vacién de los bordes de las fosas olfatoriss estan forma--
das por los procesos nasolaterales y los proczsos maxila--
res. Los margenes inferiores de las fosas crecen hacla la
parte media hasta encontrarse y unirse entro si reduciendo
el tamafio del orificio externo de las fosas. Se observan -
los extremos cerrados de los sacos nasales inmediatamente
por arriba del orificio tucal; si estos extremos se abrie-
ran en este modo. Los conductes nasales se abririan hacls
la cara y no hacla la cavidad oral; se nbserva un cambio -
en relacién topogrifica del saco nasal y la apertura de los
extremos cerréndose hacia la cavidad oral antes de llegar
a los periodos fimales; estos cambics se efectian durante
el crecimeinto diferencial, con depresidn del mesodermo pa
“ralelo al orificio oral y con crecimiento hacia adelante -
del arco mandibular. La base saco es llevada a su posicion
‘adyacente a-la-cavidad oral primaria en tanto se alarga la
] régién situada inmediatamente arriba del orificio oral.

13Los bordes medlo y laterales de la parte baja de la fosa -
olfatorla g8 unen. per una porcidn epitelial que hace esta

formado pcr la . fosa olfatotia, Pl epltella sg va adelga
’zando por el crec1m1ento de las porciones adyacentes y. no

tante. separa la cav1dad oral primarla del saco olfatorlo

nlén permanente, no obstante en el extremo cerrado del sa

.es'reemplazado por mesodermo, la- membrana nasobucal resul-,
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La barra horizontal de tejido formade por la unidn del -
proceso nasal medio con lo$ procesos nasales laterales -
y los procesos maxilares corresponde al paladar primario.

FORMACION DE LA NARIZ.

Mientras se forma el paladar primarioc, el arco mandibular
realiza cambios en su desarrolle que llevan a la apari---
cidn de un surco medio y dos pequefias fosas a cada lado -
de la linea media, que resultan de la union dol epitelio
gque cubre sus paredes.

El desarrollo continuo de las carocteristicas faciales -~
posteriores es el resultado del crecimiento diferencial -
de las regiones de la cara; el cambio mds significative -
es traido por el lento crecimiento en amplitud de los de-
rivados del proceso nasal medie, en comparacidn con otros.
derivados de los procesos maxilares y nasolaterales durapn
‘fe perigdos posteriores de vida embrienaria, mientras que
el tercio medib de la cara crece en direccién anterior y
7{ se: Dprlme en otras dreas: superficiales; de esta manera es
b\fzformadd la nariz proplamente dicha, y los ojos que esta--
}ban situadas en los aspectos laterales, vienen a ocupar -
sy posicion carca ya los lados de la nariz.

;Lavnariz no esta totalmente desarrnllada en el recién na-
cido sxnn que t1Ende a ser achatada, y no es sino hasta -
Vpubertad cuando desague una: curva muy parf:cular,: u——



£l feto muestra una micrognacia mandibular fisioldgica
que desaparece después del nacimiento. En la vida em~-
brionaria tempara, la cavidad oral es muy amplia pero

conforme se va uniendo a los procescs mandibulares y -
maxilares para formas los carrillos, la amplitud dismi
nuye considerablemente.

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIC

Ya completado el desarrollo del paladar primario, la -
cavidad oral primitiva es un conducto muy corto gque va
de la fosa hacia la cavidad oral primaria, siendo que -
sus ab erturas externas e internas estdn separadas de -
la cara y de la cavidad oral por el paladar primario.

Hasta ahora hemwos viste que el paladar primario deriva
del segmento intermaxilar y que forma el labio superior
,y la porcidn anterior alveolar en este momento la cavi-
dad oral primaria aumenta en altura y el tejidos que se-
para las dos fosas nasales primitivas, crece hacia aba-
Jo v atréds para formar el tabique nasal; en este momen-
" to la cavidad oral primaria tiene un techo incbmpleto'»

'keﬁ;forma de ‘herradura formado. hacia adelante por el pa--

i‘Jadar primario vy haéia los ‘lades por la superficie oral
~,de los prncesos maxllares. La porcidn prlncipal del paw
“,nladar prlmario definitivo es formada por las excrecen--
1as amlnares de los procesos maxllares 1lamadas pro--

tinas esté' en pnrcion vertlcal, forman el proceso

fongaciones 0 crestas palatinaq que aparecen an el em-;

12




palatino gue se extiende hacia atrds y lleya hasta las
paredes laterales de la faringe. Durante ls octava se-
mana, los prolognaciones palatinas se acervan entre si
hacia la linea media, se Yusionan con el paladar prima-
rio triangular y el agujero incisivo puede considerarse
el detalle wediano de separacidn entre los paladares -
primario y sencundario. Al tiempo en que se fusionan -

las prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece ha

c¢ia abajo y se une can la superficie cefédlica del pala-
dar neoformado. El paladar secundaric queda formado por
los procesos palatinos y después de que la lengua ha --
asumido una posicidn mds inferior y los procesos han tp
mado la posicidn horizontal, quedando separada la cavi-
dad nasal y las fosas nasales. Las porciones anteriores

de los procesons también se unen al tabigque nasal, en es

ta regidn anterior, se desarrolla el paladar duro, en -
la regio6n posterior se gesarrolla el paladar blando ¥

la dvula. La unidn de Jos procesos s debida a un creci

miente acentuado en el mesodermo de los mismos procesocs
Al unirse los procesos o crestas palatinas permanece -
una pequeria hendidura en la linea media que s@ va C@w-=
“rrando de adelante h301a atrds; en las fases més tempr

onas se-presenta una.sutura epitelial entre los dos pro-
"}cesos, més tarde el epitelio gue es invadido de mesoder

'illaleg que permanecen durante toda la vida. El epitello
ipersiste ‘en la poreidn anterlor donde el paladar secun-
:darlo se.une con el prlmarlo, este epitelio forma dos -
’fbandas 8N esta region que ‘emplieza  ‘en la cavidad nasal
¥ se unen abago con el epltello oral, esta es la parte
cmpal de los conduct04~nasopalat1nos‘ Cabe recordar

el paladar blanﬁo mxentras‘

;mo, ¥y posterlormeute es substituido por restos epltellaf

que el Lesho en for:,f



ma de herradura proviene de los procesos maxilares, que

dando separado el labio del paladar por un surco poco -
profundo en cuyo fondo se observan dos elevaciones epi-
teliales, la exterior corresponde a la lémina vestibu--
lar y la inferior a la ldamina dental; mds adelante el -
proceso alveolar deriva del mesodermo situdndose entre

estas dos ldminas. La papila palatina se desarrolla de-
masiado tempranc como una prominencia redonda en la  la
parte anterior del paladar a donde se observa también -
la arruga palatina que cruza transversalments. En esta

etaps el labio muestra una clara divisidn con respecto

a una suave zona exterior Pars Glabra, y con respecto g
una zona interna limitada confina VillirPars Villosa; la
porcidn central de esta zona es propiamente y forma el

tubérculo del labio superior; este tubdrculo se conecte
con la papila palétina con un repliegue llamado freni--
1lo tectelabial; el proceso alveolar sigue sU pProceso -
de crecimiento mientras que el frenillo se separa de la
"‘papila y permanece unido al labio con el puente alveg-~
“-larEncla mandibula‘el proceso alveolar crece gradual-

© mente en la cavidad oral dentro de los limites del sur-
‘¢l’co labial, ‘este se profundiza para formar el fondo del

$aC0 vestibular y se extiende posteriormente en las Ie-
';,giones limlfadas por las mejillas.

.‘CAVfiD’AbEs; v_NAS:ALES.

Las_ osas Qlfatorias, hacia la sexta semana, se profun-'
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n la etapa inicial, las fosas nasales estan separadas de
la cavidad oral primariz por la membrana buconasal, pero
una vez que éste se rompa las cavidades nasales primiti--
vas, desemobocan en la cavidad bucal gracias a& los orifi--
cios neoformados, las ya mencionados coanas primitivas o
narinas posterinres, situadas a los lados de la linea me-
dia e inmediatamente por detrds del paladar primario; en
etapac posteriores las coanas definitivas guedan situadas
en la unidn de la cavidad nasal con la faringe, la masa -
de tejido primitive dentro de la cual se forma el tablque
cartilagineso o de la nariz, deriva de la fusién en la 1i
nea media de los procesos nasomedianos originales.

'La parte del puente de la mariz proviene del proceso fron

tal y las alas de los nasolaterales como ya hemos mencio~
.nado; por Ultimo diremos que las aberturas externas de la
nariz reclben el nombre de Narinas.

15



DESARROLLO Y FORMACION DE LA LENGUA

ARCOS BRANQUIALES.

Debido a la importancia que tienen los Arcos Branquiales
en el desarrollo de la lengua, es necesario entender 1la
formacidn de estas estructuras. Los arcos branquiales se
desarrollan como cuatro paredes de estructuras curvas en
el cuello fetal estando separadas en la parte externa -
por los surcos faringeos; Uunicamente elfprimera y el se-
guhdo arcos branqueales se extienden hacia la linea me--
dia y cada arco es sucesivamente mas pequefic empezando -
por el primero hasta el cuarto.

El epitelio ectodérmico de los sacos faringeos da eleva-
civn d una variedad de drganos; el primer saco deriva ~
el conducto auditive y las cavidades del oldo medio; del
segundo saco se originan las amlgdalas; del tercero la -
parte;inferior.de la glandula parbfida y el timo; y del
rcua;tQ 1a’parte superior de la glandula pardtida.

: ‘Del ésddeléto cartilaginoso del primer arco, llamado car
7atllago de Meckel se deriva el Incus y el Malleus del oi-
fdo medio y_mandibula, del segundo arco se orjginan el -

16



areas primordiales que intervienen en el desarrollo de la
envaltura mucosa de la lengua aparecen al comienzo del sg
gundo mes de desarrolle, observindose engrosamientos que
corresponden tanto al mesénquina como &l epitelio gque los
recubre son las prominencias o protuberancias linguales -
laterales mencionadas anteriormente, asi como la peguefa

elevacidon media que es el tubbrculo impar, por detris de
este tubérculo exlste otra elevacion media llamada cbpula
que une al primerc y segundo arcos branquiales y se g¥---
tiende er sentido cefalocaudal desde ¢l tubtrculo impar -
hasta la protuberancia primordial, que sehala el comienzo

de la epiglotis! a ambos lados de la cbpula hay manifestg

ciones del rapldo crecimisnto del tejido adyacente al se-
gundo, tercero y cuarto arco visceral. Estas areas relati
vamente distintas, en embriones jovenes, se funcionan tan
pronto e Intimamente gue es Imprudente afitmar cual es =~
exactamente la parte de la superficie de la lengua adulta
'que procede de cada una de ellas, =in embargo, contamos -
con un inequivoco punte de orientacidn que nos proporcioe-
na una noclisn general suficientemente clara para fines -

practicos, el agujero clego, que es una pequefia fosa de -
1a'parte media del borde de la lengua localizada en el =~
1Vérticé'dél surco en forma ce ¥ (surco terminal). Inmedia
]tamente detras de la fila de papilas caliciformes; desde
el punto de vista embrlolog;co,,el.agujero ciego es un -
‘ _»1n§aginacibn'del piso de la faringe que da -

glandu11 tiIUldEJ y se forma en el segmento -

17



la lengua tiene su origen en el primer arco, pudijendose
afirmar que la mayor parte del cuerpo lingual estd reves
tido con lo que era primeramente €l ectodermo del estomo
deo. Gracias al agujero ciego se puede decir que la ralz

de la lengua esta cubierta por el endodermo que anterior

mente cubrla las porciones medioventrales del segundo, -
tercero, y en menor grado del cuarteo arco visceral.

Filogengticamente, se sabe que los musculos linguales de
rivan de masas mesodeérmicas bilaterales originadas en -
segmentos caudales con respecto al punto primitivo del -
revestimiento de la lengua. la recapacitacion ontogénica
de este procesc en los embriones humanos es, en si tan -
superficial al que es dificil determinar algo mas que un
esbozo aproximado; no se dispone de prueba directs algu-
na acerca de gue el origen definitivo reside en los mio-
tomos occipitales, pero en los embriones de cinco sema--
nas pueden identificarse masa primordiales wal definidas
de ‘tejido premuscular en el piso de la faringe, esta ma-
sa de musculo en desarrollo se une sin ninguna linea de
deformacidn perceptible con el mesénquina situade debajo
;del»plsu de la orofanrige en posicidn mas bien rostral.

. Sus dimensiones y limitaciones exactas no-pueden llegar

a ser establecidas ni por diseccidn, ni por el estudio -

de 580010nes ‘en’series por los que se debe advertir que
as investlgaciones realizadas en espe01ea inferiores -~
tan solo- ha perm;tldo esquematizar en-alto grado una. ma

01rcunscrita de musculo llngual en la especia humana.f3

edid 'que 1 ;masa muscular presiona hacia adelante -

18



y en el adulto indica claramente la trayectoria general
seguida por los musculos linguales en su migracibn ha--
cia adelante durante el desarrollo.

DESARROLLD DE LA MANDIBULA,

Hasta el momento hemos visto de las diversas estructuras
faciales diferentes etapas de la formacibdn de la mandiby

la.

Falta mencionar el arco mandibular, el cual se encuentra
limitado caudalmente por la cavidad oral. En embriones -
muy jbvenes es aln muy bien manifiesto el origen del ar-
co mandibular a partir de esbozos apareados. A ambos la-

dos de la Linea media aparecen primero evidentes engrosa

mientos originados por ls rapida proliferacidon del teji-
do mesenguimatoso, persiste entonces una visible escota-

dura que los separa y no desaparece sino hasta que los -

engrosamiento se desplazan y se fusionan en la linea me-
‘dia completando el arco mandipular inferior.

| ANATOMIA DE LA FISURA.

barcar mucosa bural hueso maxllar y mucosa nasal

o] pitu¢taril

La hendidura se encuentra en el maxilar superior y puede
aba:@diﬁtejidosﬂdqrosfy blahdosjko bien asociaéibn‘de am’
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La posicion de la hendidura en paladar duro es a un lado,
medial y a un lado del hueso premaxilar, hasta proceso al
veolar en donde se encuentra generalmente entre incisivo

lateral y canino en uno y en ambos lados. En la fisura -
congénita unilateral el tabique nasal y vomer permanecen

unidos al lado sano; en la fisura bilateral estan libre--
mente en paladar y cavidad bucal.

Nunca existe pdrdida de tejidos., Solamente existe, malpo-
sicidn de los mismos, o hipoplasia por falta de uso. Prin
cipio quirtirgico.

"En el nific pequefie los tejidos estadn bien desarrollados,
pero en adultos la situacibn es desventajosa™, ya gque el

velo inactivo es corto y ancho, el crecimiento dseo del -
maxilar en pacientes adultos, gque aln presentan fisuras =
palatinas es en general normal. La fisura palatina, sin -
embargo, es mayor quizi debide a la presion muscular del
 ofhicQ1a: y lengua.




ETIOLOGIA

LABIO HENDIDO CON 0 SIN PALADAR HENDIDO,

Existen casos embriolbgicos y gentticos para sugerir que
el labio hendido y labio y paladar hendido representan -
variaciones en la severidad del desarrollo de defectos.
El paladar hendido asociado con labio hendido parece ser
un resultado secundario en el trastorno del desarrollo -
de la formacibn del labio. El cierre del tabique es impe
dido por la lengua, el cual es obstruido por los proce--
sos medios resultando la formacion de labio hendido. Es-
to podrla tener relacion por el heche gue el paladar hep
dido ocurre a menudo con labio hendido bilateral‘que can
labio hendido unilateral.

A).~ FRECUENCIA,

Se estima que la frecuencia de labin hendido con o

sin paiadar hendideo es de 0.8 a 1.6 por cada 1 000
nabimientos‘en varios estudios razanablenent= con-=
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 f1ables, con labio 'y paladar hendide existe uno ~de . =

tres y medlo tan frecuente come lablo hendldo aisla

‘d;al de la salud considera solamente que de 20, 000

1

‘p esencza o ausencia de diversas fam111a5f

©lado. En.oun. estudio hecho por la orgﬁnlgac1on muri--

<h301mlentos el orden fue de 0,60 en Checoeslovaquia’
5 ’;‘;6 en’ aaﬁtlago de Chlle. ‘s dificil conocer lo
3mjkh0 QJe representa las varlaciones diferentesﬂ;EnL 
la frecuen01a de razas, en var1301ones geugréficas,f' ; :
en’, factures teratagenlcos, 0. en reportes. En series.:=>3‘1“‘*
ralativamente pequenas podrlan representarse xgual .if

eon
¥y paladar hendida; hj




B).-

La afirmacidn de que la frecuencia es lentamente

'

creciente en Dinamarca, necesariamente debe ser

gexaminado en otros campos.

SEXQ.

Para ambos labio hendido y labio paladar hendido
hay un esceso decisivo en el sexo masculino, el -
exceso tiende a ser mas grande cuando el paladar

es involucrado que cuandoc no es, y cuando el defec
to del labio es bilateral antes que onilateral. Pa
ra el labio y paladar hendido el porcentaje de es-
tos casos que son de sexo masculino es de 60 a 80%
en difarentes series, para el labio hendido es un
pobo inferior. La rTazbn no es conocida, pere podria
ser lmportante por si existen diferencias en la -
forma de la cara o del raro desarrolle facial en-~
tre los embriones masculinos y femeninos, que hay
éntre los nifios de sexo masculino y femenino.

INCIDENCIA ESTACIONAL.

v1 Na ex1ste variacibn con51stente en la frecuencia de3
fflabzo hendido o paladar hendldo‘

ounse s

la anencefalia,

dido o paladar hendldd."

N
~

diferencia de;qtras malformaoxsnes,,partihularmehg;}},;
no varla la Frecuencia de labio_j




E).-

Fl.-

EDAD PARENTAL (PADRE Y MADRE)

En un numero de estudios de labio hendido, con o sin
paladar hendido, y edad parental, fueron reportados

por Woolf. La pregunta es dificil de ¢valuar por la
dificultad de obtener un buen control de datos. Es
probable que la frecuencia aumenta un poco con el -
avance de la edad parental, particularmente la del
padre. Sin embargo, el aumentoe absoluto ¢35 peguefio vy
podria no ser un asunto de interés.

RAZA.

Un nlmero de - estudios demostraron las diferenclas en

la frecuencia de lablo hendido con o sin paladar hen
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dido. La frecuencia es mas alta en la raza caucasica

(234 por 1 000 pacimientos) que en los negros ameri

canos (0,41 por 1 000), v mis alta en los japoneses
(2.13 por 1 D00) v malayos gue en caucasico, En nor-

teamtrica y tribus de la India tambi®n tienen una al
ta frecuencia. Se podria apreciar las diferencias ra
f T ciale$ en la{f:ecuéncia'de labio hendido con diferen
.- ‘cias en la forma de la cara. Es interesante conside-
" rar que.los negros tienen mis hendiduras medias de -
;}ldszalvéolbs que los"céucésicos.

FACTDRES GENETICDS.i

por una Falta para distlngusr entre

utbres suponen igual que

ﬁfﬁctores geneticos en labio- Y paladar hendldo esf 'k,"
lablo -f."/f

enjh75
a}famlliar genbtlca son poQ‘



I).-

sitivos. Esta suposicion es justificada, al igual -
cuando un gen autosbmico recesivo es conocido puede
ser la causa de muchos casos que pueden tener una -
historia familiar negativa. Los factores fudbretales de la-
bio berdidh, con o sin peladar hendido pueden ser consideradss en 4 categp~
rias:

GENES MUTANTES.

Existen un numero raro de sindromes con relativa he-
rencia mendelina que incluye labio hendido, con o -
sin paladar hendido. Esto incluye el defecto de mano
en forma de langosta con labio hendido (autosoma do-
minante); labioc hendido con labio cistico, pterigidn

popliteo y digital, anomallas genitales (autosoma re

cesivo); deformidad de craneo y pie, y retardacibn -
mental (autosoma dominante); labio y paladar hendido
con displasia ectodermica, el sindrome de hipospadia

hipertelorismo, lablo y paladar hendido con deformi-

dades asociadas con ausencia de huesos largos {auto-
soma. recesivo); labio hendido con anosmia, v ocasio-
nalmente gl sindrome de Waardenburg, sordera, mechén

4 blanco, desplazamlento lateral del angulo 1nterno -
5:del ‘0jo. (autosoma dominante}, €1 gen‘para. el 31ndr0~‘

l‘wfme de Lip- plt puede causar lablo y paladar hendido ¥
i_paladar hendidn aislado.

}Aaﬁémp,IONE,s.-Zc_aomosoMICAs.‘ |

LEL 1abio hendldo ocurre como un rasgc de diversos “?l”ﬁ
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3).~ TERATOGENDS.

4).~

H)i-

Diversos agentes especificos conocidos gue dafian al
embridon (virus de ia rybebla, talidomia) a veces -
causan labio hendido o paladar hendido o ambos.

HERENCIA MULTIFACTORIAL.

La gran mayoria de casos de labio hendido, y labio
y paladar hendide falta en esta categoria. Hay una
fuertte tendencia Tamiliar, perc no hace conformar a
un patrbn mendeliano v no hay aberraciongs cromosid-
micas demostrables.

ta tabla 3.1 muestra que la frecuencia de labio hep
dido o labio v paladar hendido es de 4% en pacien--
tes hermanos.

GEMELOS,

:Estudios de gemelos confirman la hipthQis que la -

tendencia familiar tiene bases: genéticas. En  ectos

casos de gtnelos monocignticas, los cuale: son idén -
ticos gendticamente, 42% de” 49§ pares san concordan
tes ambos son afectados. En dicigbtlcos, los cuales

=,n0'soh;genéticamente similares,-la concordancia es
uyiaxtazbn'del 7%, come podria ser para-los gemelos.

' ICRDFORMAS

U Lnumero5de estudtos 1ntenta identitlcar microfor-
as de’ " ‘u£y pdladar hsndido, como anormalidades

5 facxales,*"defectos 1dent1f1~7

'del esqueleto Muchos de es,f
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tos estudios sufren de deficiencia de un buen grupo
de control y no son convicentes. Anomallias de 1os -
incisivos laterales no parecen ser microformas de ~

labio y paladar hendido.
J).~ ANGMALIAS ASOCIADAS.

Otras malformaciones mayores ocurren mas a menudo -
en l& poblacldn en general, en los hebgs con labio
hendido, y labio y paladar hendido, aunque la esti-
macldn de la frecuencia varls anchamente. Los defeg
tos asociados mas frecuentemente son malformaciones
del SNC (anencefalia, hidrocefalis, espina. bifida),
énomalias del corazion, pie zambc:\Hay sugerencia -
gue estas ocurren mds a menudo en casos donde la -
hrhistorié familiar es negativa para el labio y pélg

dar hendido, y que el riesgo de recurrencia en her-

‘manos -es_inferior cuando el Indice del caso, tiene =

 otra malformacibn mayar.

HENDIDURAS DEL PALADAR SECUNDARIO. - -

FRECUENCIA.
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mas confiables se encuentra una frecuencia en la ra
za caucasica de 0.45 por 1 000 nacimientos. Por ins
tancia, a un calculo de 0.36 por 1 000 nacimientos
reportados en California, 0.43 de Dinaemarca y 0.49
de Birminham, Inglaterra. £1 labio y paladar hendi-
do son mds afectados los del sexo femenino que el -

sexo masculino, en razon de 3.2

b).-RAZA.

Hay pocos datos confiables en la frecuencia de dife
rentes razas. La frecuencia es un poco inferior en

negros (0.41 por 1000) gue los caucdsicos (0.48 por

1000), y un poco mayor en los japoneses (0.55 por. -

1 000).
e).< FACTORES GENETICOS.

k:ctoskféctores etiolbgicos, del labio y paladar hendi

‘do pueden ser considerados en 4 categorlas.

ﬁ,GENE MUTANTES..

,Un numerque slndromes raros que 1ncluye el ~>’z'

‘Jadar hendldo son acrocefalosxndactilia ti k

soma domlnante), dlSOSLDSlS mandl—f

bulnfacial.(dom'nante irregular), enanismo




diastrdfico (autosoma recesivo); a veces di-
sostosis craneofacial (autosoma dominante);
ocasionalmente disostosis cleidocraneal -
(autosoma dominante).

2).~ ABERRACIONES CROMOSOMICAS.

Puede causar paladar hendido con otras mal-
formaciones. el sindrome de trisomia-E.

3).- TERATOGENGS.

Drogas y otros teratbgenos pueden causar pa-
ladar hendido en animasles de laboratorio, =~
por ejemplo tenemos el virus de la rubebla,
talidomia y aminoterina.

‘4).- GRUPD MULTIFACTORIAL.

La tabla 3.1 demuestra que el paladar hendi-
do nmuestra una tendencle familiar.

Y.< ANOMALIAS ASOCIADAS,

Otras malfarmaciunes mayores oourren en bebds con:
';1ladar handido mas-a menudo que en la poblacidn
"geheral.- La més comun es la micrognasia, la
‘ “saciada con el paladar hendido en - .
1i d:ome de- Plerre Robin. ‘ L
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CONSEJOS:

Para la orientacidn de los padres, los nifios afectados -
con labio hendido o paladar hendido, en la tabla 3.2 se

dan estimaciones de leos riesgos de recurrencia para va--

rias situaciones.
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TAGLA 3.1 Frecuencia de labio hendido con o sin paladar hen
' dido (CLP), paladar hendido {CP.

PROBABILIDAD PROBABILIDAD
DE TENER DE TENER
cLe T cp

frecuencia k % ' %

Hermanos 4.1 2,972 2.9 1,078

Nifios L3 325 6.8 146
. Tios y Tias 0.6 9,437 0.4 " 3,294

Sobrinos y Sobrin-as L0 1,088 . 0.0 : 248

:Prmeros' Primos ‘ WA 13,6506 0.2 6,563
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TABLA 3.2. Consejos de tos riesgos para el labio headido con o sin pala-

dar hendido (CL CP) y paladar hendido (CP) para varias situa

cionesa.

SITUACION

Frecuencia de los defectos
de La pobtacidn en gral.

Los cbnyuges no son afectados

1.~ Cuando se tiene un hijo -
afectado; ta probabilidad
que el fréximo bebé pueda
tener alguna condicidn si:

a) éNo es afectado?

b) &Existe un afectado?

“¢) LEL nifio afectado tiene =
otra malformacibn?

d) élos cdnyuges son relacio~
nados?

- La: probabilidad que el préximo
bebd pueda tener alguna otra
malformacidn

.+ '2,=iCuando se tienen dos hijos

~afectados la probabilidad .
-.que el préximo bebd pueda-
‘jtener alguna condicidn? .

Vllpadre afectado o La madre

'gNo t1enen nifios afecfﬂJof

PROBABILIDAD PROBABILIDAD
ot cp cp

0.1% 0.04%

43 X%

4% T4

2% 2%

&7 27

EL mismo para la poblacién en general.

0%

12
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HENDIDURAS DE PREPALADAR.

Cualquier combinacion de los tipos anteriores.

Protusion del prepaladar.
Rotasion del prepaladar.

Presidn del prepaladar (hendidura media).

HENDIDURAS DEL PALADAR,

Hendiduras del paladar blando, extensidn en tercios pos-
teriores. Extensidbn (mdximo en mm.).

Union del vbmer, derecha, lzquierda, ausente.

" HENDIDURAS DE SUBMUCOSA.

HENDIDURAS DEL PALADAR DURD Y BLANDO.

L Héndiduras del prepaladar y paladar.

_ HENDIDURAS FACIALES.

CiasificabibnVGStandarizada;

necesidad para reportar descubrimientos en un método -

unlversal puede ser convincente para persuadir en dlver—n-“' :

:eraladar”“"'”*””‘
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En la figura 4.1 puede ayudar al lector a entender el pa
trdbn basico de clasificacion de la AAHP; y relacionarls
con la de Kernahan y Stark. Ambas especifican las hendi-
duras del prepaladar (o paladar primario) incluyendo el
grado de hendiduras para el labio y proceso alveolar. -
Especifican las hendiduras del paladar (o paladar secun-
dario), incluyendo las del paladar duro y blando.

En este nivel basico, cientifico y clinico se podrla usar
algunos de los reportes observados de acuerdo a estos pa
trones, las instituciones pueden dar a conocer este plan
a los estudiantes para que lo aprendan y lo usen en su
practica profesional,

LAS DOS MEJORES CLASIFICACIONES:
Las clasificaciones de la Asociacidon Americana de Paladar
Hendido vy la de Kernahan y Stark probablemente represen--

tan el mejor sistema hasta hoy.

Se podria cohqcer primero gue las dos clasificaciones son

.. un concepto bisico identico. Hay en ambas afirmacidn.  de

la teoria. embriolbgica acerca del desarrollo de la cara ¥y
]'Hrecanocen el: mecanlsmo independiente-del desarrollo ante~
"rlor y posterlcr del foramen incisivo. Ambas tienen tres
{titulos. 1) Herdiduas anterior 8l fordmen dncfsivo 2) herdidres posteriar al
fmﬁrmimisivuw)mrmrmmesmmtipos hmmmas “Es abyio in-
'mediatmaente que en la, c1a31ficacion de Kernahan ¥ Stark'- :
'f:reve que la.de la Asuc1acibn Americana ~de
dido, pero esta ne necegita ser ‘relatada con '§ J




diduras de labio y proceso alveolar. El titulo de paladar
primario es esencialmente el mismo que el de prepaladar -
sin subdivision. Fogh-Andersen, y otros creyeron que las
hendiduras del proceso alveolar y lablo son estrechamente
relacionadas a la estensibn. Clinicamente, sin embargo, -
los ninos con labio hendido presentan grados diversos de
hendiduras del proceso alveolar, los cuales tienen alguna
relacidn con los problemas dentales y del habla.

Clasificacion de Kernahan y Stark,
hendiduras del paladar primario.
Unilateral {derecha o ziquierda)
total
Subtotal

Kernahan substituye los términos incompleto y completo,
media
Total. (premaxila ausente}
Subtotal {(premaxila rudiment aria)
Bilateral
- Total
- _ Subtotal
'7'.Hendiduras del paladar secundarlo.

v§5ubtntal
: Submucosa j-
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Clasificacion de la Asociacidn Americana de Hendiduras
del Paladar.
Hendiduras del prepaladar.
Unilateral (derecha o izguierda), extensidbn en
tercios (1/3, 2/3 3/3).
Bilateral (derecha o izquierda), extensibn en ter
cios.
Prolabio: peque;o, mediano, grande.
Cicatriz congidnita™ media, derecha, izquierda, ex
tension en tercios.

Hendiduras del proceso alveolar.,
Unilateral (derecha, izguierda), extensidn en ter
cios.
Bilateral (derecha, izguierda), extensibn en ter-
cios.
Media, extension en tercios.

 Submucosa, media derecha, lzguierda.




izquierdo medio  derecho

LABIO

PREPALADAR
0
PALADAR
PRIMARIO

PROCESD
ALVEOLAR

FORAMEN INCISIVD:

PALADAR DURD

~ PALADAR
.0

' PALADAR -
et s D L
e jf:PALADAg”BLANDd_fa

izquierds - derecho.
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ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE LABIO Y PALLADAR HENDIDO

1).~ PREPARACION DEL PACIENTE.

a).- Preparacion Psicolbgica. Entre los pacientes pe-
didtricos existen demasiadas diferencias para po
der describir un procedimiento general, sin em--
bargo, es iImportante recordar que el trauma psi-
quico causado por el abandono en un ambiente des
conocido sera mas acentuado v durara mas en -—
aquellas pacientes con menor poder de raciocinio,
Por ello, es importante que el personal auxiliar
colabore en la adaptacitn al medio.

b).- Exploracidn y examenes Preoperatorios. Previo cp
nocimiento de la anamnesis, se tendrd marcado in
terts en la exploracion cardincircnlatoria y res
piratoria, sefialando la importancia de descubrir
otras malformaciones asociadas al paladar hendi -
doy, labie hendido, con las que'hay que contar y

~.no_es- infrecuente hallar. Completanos esta explo
‘- recidon con el pulso y la tensiGn arterial.

'7 El descartar un estado febril es de gran interés
';“para descubrlr los prodromos de una enfermedad -
‘infectocantaglosa que’ obllgue a buspender 1a 1n~
tervencién. Se debe valorar el desdrrolla pondeu'
'ral‘med{ante el pnso y la talla. o

Com _pruebas camplementarias 1nc1u1m05 la radion.f
grafla de torax, Ias pruebas de 1aborafor10 en -’



c).- Premedicacibn. Diferenciamos la premedicacitn

o medicaclbn previa a la induccibdn anesteésica
de la sedacidn que pueda necesitar el pacienw
te la noche antes de la intevvencidn, debido

al desasosiego o agitacidn que puedan haberle
producido al ingresar al hospital. Para estos
casos es Util la administracion a partir de -
los seis meses de preparados de Pentobarbital
(Nembutal) por via rectal a dosis de 5 mg/Kg

de peso, con la gue el paciente logra un sue-
fioc tranguilo.

La premedicacion propiamente dicha, como pre-
paracidn medicamentosa de la induccidn anestg
sica; tiene como fin el facilitar dicha induc
citn y actuar contra la aparicibn de reflejos
vagales. Con ella sedamos al paciente, inhi--
biendo la hipersecrecidn mucosa en las vias -
respiratorias y la hiperactividad reflleja que
puede llevar al laringoespasmo.

Habituslmente se administra Thalamonal (Rgh7a9

4 R=A263) intramuscular media hora antes de -
la induccidn. Las dosis variaran segin el es-
“ tado general y desarrollo del paciente son -
’:pdr°térmiho medio de 0.5 ml/5 Kg., quedando =

ifel pacxente bajo vigllanCLa ‘con fin de descu-
’ brir cualquier depresxon, Pasando 20 030 mi-
gfnutus el paciente queda. sedado, indiferente - -
con. llgera hipnosis. 'y con buen llenado vasu--;\;j_f
“lar periférLco,,facili*ando la punczbn venosa G
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d).~ Induccidon Anestisica. Con el paciente sedado por
la preanestesia, se inicia la induccidn endoveno
sa., La puncion venosa se realiza en una vena del
dorso de la mano, flexura del brazo o venas del
cuerc cabelludo. segln la edad o desarrollo; pos
teriormente, para el mantenimiento canalizaremos
una vena del ple. Previa atropinizacibn, se in--
yecta un barbitlrico al 2.5% lentamente (2 dosis
suefio) hasta la abolicidn de la conciencia y de-
saparicion del reflejo palpebral; es decir, cuan
do no se produce respuesta al roce de las pesta-
flas. LlLegado el momento, sz administra la gama -
0-H (&dcido gamma - hidroxibutirice) a dosis de -
50 mg/Kg. Con &1 gamma O-H se logra un efecto -
hipnbtico m&s prolongado pero con menor depresion
que si se confia sblo al barbiturico (Tiopental).

Inmediatamente se pasa el paclente al quirdfano.
Ya en el guirofano, dende se tiene todo el mate-
rial previamente revisadb y preparacdo se ventila
al paciente con una bolsa de no reinhalacidn y -~
Svalvula de Digby - Lelgh con . oxigeno al 100% v,
.si fuera necesario'se profundiza con. la mezela -
2
~ca.la 1ntubac1on orotraqueal admlnistrando Succi
'}nil Collna (1 mg/Kg ‘de peso corporal).

‘ihtUba5iﬁn eﬁddtféquia] La ventaja de la intuba

maseerilla, COuOS, etc,,Fn esta- ciruqm permte
1 'actuacion del: 01ru3anc sin interfetencias en-

f N0, Fluothane y oxigeno. Seguldamente se practl -

39

CLbn endotraqueal en el nifio son indiJCJtlbles,j'
p esto que- suprlme los espaClOS muertoq de la’ ~-

el*campb qu1rurgico, a la vez que se ev1ta el payi:
5 dﬁ %ancre u otros llQUldOa al arhol traqueo-nzﬁ




branguial -y permite mantener una buena via ven-
tilatoria por la que asistir al paciente.

2).- Intubacidn en Labic y Paladar Mendido. La longl

tud y fijacidn del tubo endotragqueal son deta--
lles importantes y fundamentales en la cirugla
de labio y paladar hendido; descuidar estps as-
pectos y no tratarlos con una metddica perfecta
es causa de problemas anestésicos por desintubg
cion o por acordamiento de dicho tube. Una son-
da endotraqueal bien colocada de longitud y fi-
Ja tiene menos peligro de colapsc y destintuba-
cidn que si es rigida, larga y estd mal fijada.

En el caso de labio y paladar hendido la intuba
cidn se realiza siempre por via oral, Una vez -

finalizada la intubacidn por boca, fijamos la -

parte extraoral del tubo que estid en contacto -

con el labio inferior al mentdn, utilizando pa-

ra ello cinta adhesiva., Realizada y fijada la

“intubacidn, se protegen los ojos del paclente -
' con-una pomada oftalmica epitelizante con el -
" fin de evitar ulceraciones corneales.

k:})gékcblocacibh del Paciente. Para intervencibn del

'”;Elabio hendido el paCLPnte se sitba en posicidn

kf;de decubito suplno, con la cabeza apoyada en un
3:0dete con’. el fln de que quede flja y .se eviten

10§ mcvimientos de lateralidad Colocamos tam-<

'“blén»un radete deba;o de 1os hombros can 1o que .

,sa'consigue una: ligera extensihn de’ la cabeza'— S
- "'*f30111tara al” ciruJano la exposic;bn o
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' mpa nperatorio. El cirujanu secoloca sen. . -
' detrés de la caheza del paciente.~ ,Ell ol
dante se. caloca en’ 1a parte lateral - e



del paciente vy a la izquierde del cirujano.
La instrumentista se coloca también lateralmen
te al paciente pero a la derecha del cirujano.

Para la intervencion del paladar hendido se co

loca al paciente en posicion de decubito supi-
no y con la cabeza en hiperextensidn (posicion
de Rose). La posicion del cirujano, ayudante -
e instrumentists es similar a la descrita para
el labio hendido.

2.~ Culdados postoperatorios inmediatos.

Antes de desintubar al paciente, es de gran importancia
el aspirar minuciosamente todas las secreciones intrao-
rales y descartar que no gquede ninguna gasa olvidada en
la cavidad oral. La desintubacidn se hard con suavidad.
siguiendo la curvatura del tubo sin traumatizar la g¢lo-
tis. Este es el momento en gue pueden aparecer estridor
laringeo o espasmc de glotis. Este estridor o espasmo -~
puede ser debldo a la intubacidn, a las maniobras ino--

portunas del-aspirador quirhrgica o a la accidn irrita-
“ U tiva de la gasa hipofaringea. Profilacticamente se da -
ibiécido cuc01nlco de Prednisolona ln»ramuscular (3 mg/Kg
fpeso) '

Es?primord1al que el pacxente recupere pronto los refle

etirado el quirbfano.

ondicion sin la cual no’ debe ser deblntubado ni - -

41




perfectamente equipada, monitorizada y con personal es-
pecializado.

En el postoperatorio inmediato y mientras estd sedado,-
se le mantiene con mezcla de aire -oxigeno al 60% hume-
decido, con mascarilla, cabezal o incubadoras segin la
edad hasta su total recuperacidn para prevenir cualquier
hipoventilacitn causada por los cambios recientes de su
morfologia oral, secreciones o pequefias hemorragias pos-
operatorias.

Los pacientes seran colocados hasta su total recuperacidn
en posicivn de decUbito lateral, para prevenir la evenw-
tual inahalcion de sangre proveniente de la herida opera
toria,

Los intervenidos de labio hendido o paladar hendido que-
dan en la cama con los miembros superiocres inmovilizados
por medio de ferulas o manguitos para evitar que se ro--
“cen la heridas con las manos. Se mantienen con sueros -
“hasta gque pasadas 3.b 4 horas. '

3.{ Complicaclones.

' *® Acodadura 0 deslizamientu a un bronquio pr1nc1pa1 de
a sonda orot:aqueal por inadecuada longltud ‘o debido a -

'or\apartarnos del campa quirurgicn"

’desplazamient;:de la misma por la paia llngual del abre-, Sl



pero no exenta de peligros si al controlar la ventilacion
con flujos elevados no tenemos en cuenta la hiperpresion
intrapulmonar que podemos producir. Hay que hacerlo ade~-
cuadamente, vigilando la expansion pulmonar. €1 pellaro -
se multiplica utiiizando emergencis de gases.

** pspiracidn de contenido hemdtico o liquido intraoral -
debido a la desintubacion una vez finalizada la interven-
cidn sin previa revisidn por laringoscopia y aspiracion -
de dicha cavidad. No olvidar retirar gasas si las buble-
ra.

‘x% Estridor o espasmo de glotis. No deben producirse si ~
la intubacidn y desintubacion fueron adecuadas. No obstan
tante, puede deberse a edema quirdrgico. Se trata venti--
lando con oxigeno al M0 % con presidon positive y dexameta-
sona endovenosa (8 mg/mzfzh horas). Si no cede puede vol-
~verse a intubar previa administracidn de succinilcolina y
no se desintubari hasta la total recuperacidn,

. *% Com0 prevencidn del vbmito se aspirarid el contenido -
_gastrico si sospechamos el paso de -sangre o suero al estd
"mago por. falta de taponamiento hipofaringeo. S

43




Alimentacidn Posquirlrgica.

¥* 3 5 4 horas despuds de la anestesia se inicia la die-
ta liguida por la boca.

** | 59 dificultades en la alimentacion de estos pacien-~
tes fisurades han sido superadas por numercsas tionlicas

gue incluyen tetinas o cucharas especiales.
Ventajas de la cirugla precoz de una sola intensidn.

** Que los padres no tengan que soportan la visibdn de la
deformidad.

** |'a fonacidn serd mejor.

¥* | g reparacibn primaria del labio podria ser simplifi-
'caoa'para recucir las clcatrices vigibles madiante la -
técnica'llamada combnmente “aproximacidn labial" Conmsis-
. tente en el refrescamiento de.los bordes y cierve lineal.
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TECNICA DE COLGA]OS\CUADRANGULAR ES (LE MESURIER)

A) .- MARCAJE DE LOS PUNTODS.

Para facilitar su comprension vamos a dividir es-
tos puntos en dos clases: a) Puntos constantes b)
puntos variables.

a) Los puntos constantes en la técnica de Le Mesu
rier son: 2,3,56,8 y 9. Psamos a describir la
posicibn de estos puntos:

Punto 2. Equidistante entre la implantacidn -
del ala de la nariz y columela en el
lado sano y en el mismo 1lmite del la
bio y vestibulo nasal.

“Punto 3. Punto mis prominente d~1 bermelldn en
g @l lado sano. Corresponde en el labio
“normal-al vértihé del arco de cupido.
. En este caso lo llamamos vertice: 1nter
no de] arco de cupldo.

'éitUado ‘igual que el punto 2 en el -
"[{mismo llmlte del labio y vestibulo na'
i saly pero en este caso en el labie. -+ .0
ﬂifhendido 'y @ una distancia de la colu- |
4"fmela igual a la que haya de la” columef{‘;:°'
S ’Dunto 2 en. el lado sano. ‘ e

,nrel,mlsmo sitla que el S, pera. a —F:'}'
na’ istnaciandel ala de la nariz .




Punto 8. En la comisura labial del lado hendido.

Punto 9. En el lado externo de la fisura. Punto
de la Linea cutaneomucosa donde el ber
melldn pierde su grosor normal y se a-
delgaza. Al mismo tiempo, al marcar -
este punto, procuramos que la distan--
cia 7-3 sea igual a la §-% (7-3 = 8-9)
Este punto % lc situamos siempre en zpo
na cutanea, a unos 2 am. de la linea -
cutaneonucosa.

Una vez marcados estos puntos, se cal-
cula la altura del lado sano, a la -
cual llamaremos h. Esta sltura viene -
gada por la distancia 2-3 (2-3 = h =
altura del lado sano). La altura h. 1la
‘descomponemos en 3 partes iguales. Se
tdman 2/3 de esta medida que correspon

“dea h! o éltura del lado fisurado. El
1/3 rgstante corresponde a’x, es decir
a 1¢ altura del colgajo cuadrangular.

_}f¥3x';:altura del lado flsurado = 2/3 b _
fg; f_; altura del cnlgaJo cuad:angular = 1/3 h.

samo a:marcar 105 11am3d05 Duntoa variables LoéHDUntgsﬂ: f‘
r s'en la técnica de Le Mesurier son” 1, 10,11'yf12>rV

seg'?nto h' 16 llevamos del punto 5 ot
1 11neafcutaneomucasa ¥ delimita~~

1m“‘de la linea cutaneomucosa'
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Punto 10. Con centro en 1 v radio x marcamos un
arco sobre el cual se encontrarad el -
punto 10. Este punto lo situaremos de
tal forma que el angulo formado por -
5-1-10 sea un poco menor que un recto,
para gque al rotar se transforme en un
recto y lalarque el lablo en su parte
media. Esto sirve para las grandes fi
suras. En las medianas vy pequefias fi-
suras el angulo serd tanto mas agudo
cuanto mas pequefia sea la fisura.

" Punto 11. Con centro en 6 y radio h' trazamos -

. ‘un arco. El punto de este arco que -

equidiste en x del borde rojo del la-

bio externo serd el punto 11. Este -~
punto 11 puede también estar situado

a menor distancia que x del borde ro-

Jo, a fin que el punto 12, gue forzo-

samente ha de estar situado a una dis

- tancia x del punto 9, caiga sobre la
,uv :f1inea furmada per la distnacia &6-11.

F“téﬁjzévsituédo en la linea que une 6 con 11,
. ha de equidistar x de 11 y x de 9, es .
deeir: 11 - 12 = X y 12 - 9= x.
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Una vez marcados los 12 puntos mediante la plumilla y -
tinta quirlirgica, procedemos al marcaje definitivo de
los mismos, mediante una aguja hipodérmica. Mojamos di-
cha aguja en tinta guirlirgica y la introducimos por to-
dos les puntos explicados a excepcidn del 2, 3, 7 y 8.
Con la aguja atravesamos todo el espesor del labio per-
pendicularmente. Antes de retirar la aguja cuando este
clavada en un punte pondremos la punta de la aguja otra
gotita de tinta, la cual al retirar la aguja marcaria -
el punto en los tres planos del labio: mucosa, misculc
~y piel.

B).~ Unidn de los puntos.

La unidbn de los puntos mediante lineas rectas se -
realiza oon plumilla y tinta quirlrgica. Unimos:

a)  Lado interno: 5 con 1
! 1 con 10

h) Lado extgrnqz,a con. 11 (pasando por 12)

stas 1ineas nos marcan el trazo de las incisiones cuti-

eflos limites?puéibles de cada paso, hemos de ;gf“j
para. el disefio da las incisiones en el 1ado ¢S



2.- La Linea 12-11 hemos de procurar gue sea casi
paralela a la linea del bermelldn, aungue pa-
ra lograrlo itengamos que dar una cierta curva
tura al conjunto de la linea 6-11.

c).~ Trazadeo de las incisiones cubtidnea

Lado interno o lado sano. Medianmte bisturi con hoja No.

15 ge siguen las Llneas de incisidn sin profundizar, in

cidiendo sblo piel yendo de 1 a 5 y de 10 a 1. A conti-

nuacidn con bisturl de hoja No. 11 seguimos las incisig

nes en todo el espesor del labio atravesando plel, mis~
culo y mucasa. Vamos del 5 a 1 y de 10 a 1., El trazado

de la incisidn en el bermelldn no lo marcamos con tinta.

Al progresar con el bisturl No. 11 en la incisidn cuta-

nea que va de 10 a 1, cuando llecgamos al punto 1 no hos

detenemos sino gue seguimos incidiendo 1 b 2 mm, en 1li-

nea recta metidos ya en bermelldn. A partir de este mo- -
mento: seguimos con una incisidn curva, de tal forma que

la convexidad de esta curva mire hacia la nariz.

' Lado externa o lado flsurada. Incidimos siguiendo lag -
mismas normas erpuestas en el lado interno. Con. bisturl
‘fnum' 15 1nc1d1mos superf:c1almente de 11.a 6 y de 12 ‘&

_,profundidad del lablo, yendo de 6 a 11 y de 12 a9,

‘;,9 y con bisturi hoja No. 22 vamos iﬁCldlEﬂdO en- toda la.‘

razado de la incislbn en’ el bermellon, como en el - 

s norm as expuestas para el lado 1nterno. En elif; ,
'rnoifharemos 1a 1nc1s n a partir dp 1 b 2 mm.} "
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0).- Diseccibn del labio.

Primeramente iniciamos la separacidn mediante el bistu-
rl con hoja No. 11. Despudés con tijeras finas, rectas -
y con punta marcamos un poco mas la separacion de los -
planos y por ultimo con diseccion roma logramos la per-

fecta individualizacidbn de los tres planos (piel, muscu

lo y mucosa). La diseccidn debe ser lo mas amplia posi-
ble. Cuanto mas y mejor disequemos mas liberando y me--

nos tenso nos quedarad el labio en el momento de la suty

ra.

E).- Incisiones Mucosas.

Lade interno. Incisibn 1 que recorre el fondo del vestl
bulo por encima de los rodetes gingivales. Se cantinia
con la incisibdn dada sobre la mucosa del vbmer. La inci
sién 1 comprende Unicamente la mucosa, respetando el pe
riostio, pues sl no se hace asl se Producen alteracio--
‘snes . en ‘el posterior desarrollo tseo. Con periostotomo
ﬁv*(éSpét01a),‘ayudados con una'gasa, se despega la mucosa
‘-del fondo del vestibulo en dlreccxbn a -la nariz {(cuida-
:,do con el aQUJero 1nfrao;b1tario, que no es preciso gue

}lleguemos a #1.) En el punto en que la incisidn 1 llega :

a nivel: de la- columela, con espétulas o despegadcrev’ -
uy'pequeﬁas despegamos hasta la al*ura de la espina na
'anterior (au porc;bn corresponde al lado interno)
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La incisidn 3 se efectuara en caso de gue gueramos rea
lizar la maniobra de Schuchardt que consiste en sutu--
rar la muycosa vestibular adelanténdola respecto a como
estaba en su origen. Gracias a esta maniobra se consi-
gue llevar la mucosa yugal y el conjunto del labio ha-
cia la linea media, ayudando pues a quitar tension en
la sutura final del labio. Con el despegador de mucosa
nasal despegamos la mucosa correspondientes al colgajo
a a expensas de la incision 2,

Lado externc. Incision 4 que tiene su origen en el pup

to 6 (marcado en el labio) y se dirige hacia atras, in
cidiendo la mucosa nasal, yendo a buscar la mucosa pa-
latina. E1l despegue con el despegador de mucosa nasal,
de esta incisidn nos formara el colgajo b gue es un -
colgajo de mucosa correspondiente al ala de la neriz.

Hemos de lograr gque este colgajo llegue ampliamente a
contactar con el colgajo correspondiente al lade inter

no. A fin de poderlos suturar posteriormente ¢in que -
queden a tension.

~La incisidon 5 es igual a la 1 del lado interno.

 r1La>ihcisibn 6 es igual a la 3 del lado interno. El deg

_r,pegugjmucoso>a través de estas incisiones es identico
©'al descrito para el 'lado internc.

\Maniobra para rotar el ala de la nariz.

~Empleamos la’ tecnica de Mirault Brown Mc Dowell que {«‘
,onsiste en: separar la plel dal cart11ag0 hasta la pun,i
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vestibulo (incisidn 5) una tijera curva roma vy buscan
do los planos antes descritos despegamos hasta la pun
ta de la nariz.

G).- Suturas.

La sutura del plano nasal o piso de la nariz con seda

de 3-0. E1 piso de la nariz lo formaremos & expensas
de los colgajos a y b, previamente rotados. £l primer
punto {punto 1) es el mas posterior y io anudamos ha-
cia palatino. Los otros puntos son progresivamente apn
teriores, vy los anudamcs hacia nasal (puntos inverti-
dos), y los cortamos. E1 vertice de la mucosa vestiby
lar del lado externo, correspornidiente a la parte mas
anterior del fondo del vestibulo, lo uniremos median-
te uno o dos puntos a la porcidon de mucosa vomeriana
no movilizada. A continuacidn suturamos las dos muco-
sas vestibulares; la correspondiente al lado interno
con la éorrespondiente al lado externo, mediante pun-
~tos anudados hacla el vestibulo bucal. En este momen-
':to tenemos ye formado el plano nasal y cerrado el fon-
do del vestibulo a nivel de la fisura.

i'Sutura.del planokmuscular .

_Mediante txes o cuatro puntos con sutura reabsorblble
fde 4 0 anudados h301a el lado bucal Estos puntos han
?ser suf101entes para que 1os. puntos: cuténecs pue-—b
1 sut farse ‘sin tensibn y han de. estar correctamenn‘
te afrontadcs para que- nnv produzoan distorsiones.
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5 con 6 10 con 12

1 con 11 1 con 9

El punto de unidn de 1 con 9 representa la unidn cutaneo-

mucosa.

Hemos de procurar que ambos bordes queden a la misma alty
ra, ya que cualquier pequefioc defecto producira posterior-
mente un notable escaltn que nos obligard a practicar una
~segunda Intervencidn de retoque innecesaria si hemos efec
tuado sin errorla primera. A continuacidn, vy con la misma
seda, damos los puntos intermedios que vesmos necesarios

para lograr el cierre cvutineo.

‘Sutura mucosa,

*;Conzséda de 6-0.y a partir del punto de unidn cutaneomucg
' sa (que nos ha unido 1 con 9) vamos suturando hacia abajo

méqiante puntos simples.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS.,

Ventajas de la téecnica a colgajos cuadrangulares.

1).~- El manejar colgajos cuadrangulares.guizd sea mis fa
cil, desde el punto de vista técnico que el manejo
de colgajos triangulares.

2).- El riesgo de necrosis es siempre menos en los colga

jos cuadrangulares por su irrigacidn.

3).- En las grandes hendiduras las tensiones gue pueden
guedar a nivel de la suturs son mejor soportadas -
por colgajos cuadrangulares.

4).- En las hendiduras amplias, cuando la rotacidn que -
se imprime 8l colgajo externg es de af , el chlculo
de la altura del lebio fisurado se desarrella por -

un procedimiento exacto (suma de longitudes).

'5).- La cicatriz al ser en Z no queda retrictil.

ﬂ?Desvéntajas.

'11) - Llneas de 1n01310n transversales en la mltad del la~
e bxo, cortando el filtrum. ' ‘ '

LfEn las hendlduras pequeﬁas, cuandp no se rota el col
¢gaj0 cuandrangular 90 la altura ‘del labio fisurado ,

yno (1} puede preci 18T tan exactamente como en: las hen_f

;diduras ampllas en lag " cuales la rotacion que se imnifi

~prime al colgaJo cuadrangular es de 90



de insuficiente anchura.

4).- Perdida de mucho tejido que repercute en la anchura
del labio.

Ventajas de la técnica de Millard,

1).~ Disimula la sutura transversal en el pliegue subnari
nario.

2).- La parte vertical de la sutura tiende a coincidir -
con la cresta filtral.

3).- Enrrolla bien la aleta nasal.
4),- Respeta el arco de cupido.
 5).% El colgajo triangular que se- eleva haCia'aFuera tien

de a corregir la desviacidn de a columexa hac:a el 5> 7'
lado sano.

eSVentéjas.';

u;o de 1os colgnjoa‘para consegu1r 1a altura
d'cuada del labia es’ subgetivm Yy, sometldo por tant

e i'uras'grandes la;incision 1nterna hay que
olongarla: mucho,}scbrepasando la linaa media. Lain:
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3).- La cicatriz vertical, a veces crea retraccidn y
ligero acotamiento del labio.

4).~ Deformidades de la ventana nasal por retraccidn
de su base.

5).- No abre el extremo del borde externo del labio

en ocasiones engrosado y redondeado.




57

ASPECTOS Y PATOLOGI.. ORAL:

ta deformidad original se evidencia mediante un bosque
jo, donde los dibujos ilustran las posibles variacig~-
nes y combinaciones de fisuras. Se toman fotografias -
estandar en color blanco y negro. Estas incluyen fotos
de la cara completa tomadas de frente y perfil. Ocasio
nalmente se hacen moldes faciales, La exacta naturale-
za de la fisura se determina mejor, una vez en el qgui-
rofano, incluyendo medidas del ancho de la fisura. Re~
gistros similares se reallzan antes y despuds de fodas
las intervenciones sucesivas y durante el periodo de -
crecimiento completo. Deben observarse el aspecto geng
ral, proporciones y perfil de la cara, y se dedica espe
eial atencidbn a la forma y funcion del labio, nariz y -
armazdn esgueletico. En el labio son evaluados su anchy
ra y simetria, configuracidn del arco de Cuplde, unibn
del musculo orbicular y la continuidad de la linea cuta
neomucosa del bermelldn. Al mismo tiempo son estimula«-
das la posicibn y forma del filtro y la cantidad de mu-
,cusé vestibular, asi como cicatrices res 1duale¢. La na-
‘riz es examinada pata determinar la desviacibn del téb;v
~que, la posicidn de la pirimide, tamafio de las ventanas
'”«jnasales, deflnxclbn de los cartilagos de la punta nasal,
"'configuraC1bn de las alas y depr851onbde la base,

req ieren un: cuidadosn astudio de la anatamla y fona-
cidn antes de'intentar la reconstru001on.




RESTAURACION MAXILAR: UTILIZACION DEL PERIOSTIO PARA
LA FORMACION DEL HUESO.

INTRODUCCION:

El antiguo tratamiento quirlrgico de los fisurados se en-
focaba hacia las obvias deformidades del labio. Sdlo has-
ta nace unas pocas decadas ha sido totalmente apreciada -
la importancia del defectio maxilar asociado. Esta discon-
tinuidad dsea altera la armonia facial, agrava la aparien
cia y empeora la funcibn.

Con. la prsencia de una fisura waxilar, los centros de cre
cimiento septovomerianos no pueden ejercer la misma in-
fluencia scbre los componentes desunidos. Medialmente,®es
to de lugar a una desviacion y protusion de la premaxila

que es impulsada excesivamente hacia delante sobre el la~-
do fisurado. lateralmente el maxilar separvado no es lleva

. do adelante con el segmento medial, sino que es dejado en

una posicidn posterior, llegando a ser parcialmenfe res--
jpyohsahle de 1a grave asimetria gue caracteriza la mslfor-
“-macidn®, En el fondo normal la unidad muscular del labio

,'mpldéavel’desarrollo de las estructuras dseas, peroc en el
- niffo fisurado, con la ausencia de este (elementc modela--
‘dor) los mbsculos desunidos tiran en Direcciones Divergep
tes, y asi aumentan la DEFORMIDAD Y ALTERAN LA FISIOANATO--
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El defecto maxilar en forma de cufa es mas ancho en el -
suelo nasal y disminuye hacia el margen alveclar, mien--
tras que el defecto superficial es mayor en el margen la
bial;y se estrecha a medida que se aproxima a la nariz.
Estos persistentes hallazgos son probablemente la conse-
cuencia de las diferentes vias embrioldgicas para el cie
rre del mesodermc y ectodermo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.:

Durante muchos afios, la reconstruccion de la fisura maxi
lar fue fundamentalmente ignorada. Ciertos autores previ
nieron en contra de ls liberacidn del periostio del maxi

lar por las razones sefaladas por Holdsworth (1951). 3Se
temia que la expresidn facial pudiese ser alterada por -

interferir con las inserciones bseas de los mUsculos y -

que gl crecimiento maxilar en general pudiera ser IMPEDIL
D0, exagerado de esta forma los “dos estigmas caraclte--
riticos" de los pacientes fisurados. Aln mhs, debido a
que se crela que la falta de desarroullo del segmento ma-
xllar era el resultado de potenciales de crecimiento al-
terados, los tejidos vecinos serlian inadecuados, faltas_
de- respuesta y uha pobre eleccidn para cualquier propdsi
 to de recunstruc01bn. El hecho de que estos criterics no
‘zfupran nunca sustentados por un critico. analisis clinico.

:"I‘N_;]A_ERT'D i‘ossrzo:

ara restaurar 1a continuidad maxilar fueron desarrella~

€ mpda; aUnque provela una establlldad 1nmedlata, no se-
esarrallabafcon el crecimlenta (Thllander y Stenstrom,

hace anos las téCnicas de injertos bseos (Nordin ' y;» :
3o anson,,1955 y Qchmld 19:9;. tl hueso colocado de ea(..




1967, Friede y Johanson, 1974 y otros). Cuando el retar
do del crecimiento facial de hizo aparente, este meétodo
de tratamiento fue ampliamente abandonado.

REPARACION PERIOSTICA:

En la pasada década fueron introducidos nueves princi--
pios y desarrolladas técnicas no canvenclonales para la
reconstruccidr de la fisura maxilar (Skoog, 1965, 1967,
1969 y 1971). *Las membranas peridtica que bordean la -
fisura fueron utilizadas con propdsitos de formacion de
hueso®. Con la readaptacidn @ una posicion designada -
previamente, el hueso necformado era modelado de tal -
forma que encajaba en el defecta. '

En este capltulo describimos los procederes operatorids
de recontruccion del defecto dseo en la fisura maxilar.
Con este propbsito se establece una continuidad perids-
tica a través del defecto mediante el uso de una périos

tioplastia. La técnica se basa en tres DIEmLSBS princi-
,pales- i ‘

le- Bl periostio que. cubre los segmentos maxilares -

tros bseos de crecimiento)
v«-La porc1on de maxilar denudada regenera oeriostio

' ;nurmal, sim;lar a los otros huesos. (2 centros se.

5unen y se dinamizan )

_posee un potencial de crecimiento normal (cenw- .

La reestablecida 1ntra061bn entre los centros de',
clmiento de los Jados medlal y lateral Y. 1a i D
anx aude 1a periferia determinan el creci-— ~_?
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EDAD PARA LA OPERACION:

£l crzcimients Geoo g2 la cara en desarrollo revleds le -
actividad peritsvica. Comg esta fuerza aindmica tisne po-
Ce O L':l;nificante funcion en el adulio, la cars micurs

conserys un:z sniiguracion estatica. Lg expzrien

ciz zlinics r rade cue hay pooo desranso o2n la Cci-

los

aricdad ost nica del periovstio has

edad. Despuks d= gste perlodo la importac.e

J\

fermacitn ds2a permanente aln y puecen ser cons r
cperciones hasta aproximadsmente 10912 afios, nsro desosds
de esta &poca juvenil la sdaptabiliasd del periosciz, cono

cabe esperzr, disminuye.

Con fines practicos so ha enconiracgo qus ¢s de 1o mas s2-
tisfactorio coordinar la reparacibn mexsil

a c
to significa cue el proceder primerio pusde ser llevado z
cabo. en el recien nacido con un lablio leperino wnil T

y.en el primer lado de un bilateral.

QiTRATA\ ISNTC PREOPERATORIO:

”~3ucﬁas secuelas sugleren la alineccidn maxilar pr?vLau,nLe
'“t, Clxbgln. Este tedloco procezs implica. el uso de ncleg
tos,cascas y otrosvvarlos aparatos en un intento de lle-~

var 1a premaxlla-hacla el secmento latersl separecs. La

ﬂs provenn’ ntonces und tensidal congss

61

ian.as;e“plpofdé tzenica noose ha snme.




Una excepcidn a esta practica acurre cuando ‘a

Lrarma-

cion original se presenta con colapso del segmento late-

ral. En estos

alveolar a una adecuada posicl

mente justo antes de la cirugi
METODOS QUIRURGICOS!

En la fisura maxilar el

relacionado a la falta de desarrollo del

ral. £l metodo de reconstruce

exactitud y la correccion puede

posterior consideracidn es

defecto

ion

fsto se r

CONSIDERACIONES

es

casos se recomienda la expansion del arco

saliza facil~

GENERALES.

oseo esta directamente -

segmento late--

asl definido con -

ser bien planeada. Una -
la amplia diferencia de carac

teristicas y requerimientos quiriirgicos de ambos lados -

de la fisura.

SEGMENTO LATERAL

1) El. deficit dseo es generalmente
bastante grande

2) Los teJldos locales pueden ser
. .usados. para la reparacion, ya
. “que el periostio de esta area -
+ es de‘buena ‘calidad, Este teji-
.-do.primityo responde vigorosa--
mente al estinilo de manipula-- .
cibn.:La utllizacidn de este me
eanismo para:cla reconstruceisn-
;quuiere una- exposnclon extensa.

ay motiva para temer la -
‘amplia exposicion del hueso ya

ugares:de- crecimiento presen~~‘i

no_hay. suturas bseas U otros.

1)

2)

3)

SEGMENTO MEDIAL

El dbéficil es generalmente
insignificante,

El periostio que recubre -
la premaxila es de pobre

calidad; por tanto, la 11-
beracitn del mismo no pro-

ducirda una eficaz fuente - -

osteogknica. La limitada -
necesidad para el recubri-
miento mucoso .y la unibn .-

de los colgajos requiere -

una ‘expesicion minima.

Los importantes centros de

crecimiento’que bordean: la
fisura mediaiménte demues~
tran su potencial en. dema-
sia, Estos deberdn ser ge=

>Jadoa intactos; da restau~
Srapitn:funcional de 13 ana

tomia: adyacente ncrmalxza-

E - 0 gradualmente su actlvi-‘
  adad .
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Basados en estas- consideraciones, los principiovs de recons
truccidn quirlrgica son la movilizacibn extensa y utiliza-
¢cidn de tejidos en el aspecto lateral y minima exposicibn
cuidando no inteferir con el lado medial mias vulnerable.

I. FISURAS COMPLETAS

a) Periostioplastia Primaria Unica:

Al tratar la fisura complets el enfoque quirlirgico debe replantear
las extensas dimensiones del defecto maxilar con los limitados te-
Jjidos disponibles para la reconstruccion. Cusndo se clerran, per--
sisten indudablemente areas que permanecen en contacto directo con
la boca} el Surgicel o cualquier ntro implante extrafic propician,
por tanto, la infeccidn. Por elle, la correccidn es planeada en es
tadios, con una operacidn primaria constituida por una periostio-—
plastia Unica, complementada en una posterior etapa por una perios
tioplastia repetida combinada con la implantacidn de Surgicel.

_TECNICA QUIRURGICA:.

 (Estado Preoperatorio)

a o,lepnrino unllateral completo, el paladar presenta un
mportante defecto en e1 paladar primarla defecto en el pa

‘a ia, La reparaclun se llevara a cabo sobre gl procer
'eolar y la mitad anterlol del paladar duro.

ECDNSTRUCCION DEL:. REVESIIMIENTO PERIOSTICO INT¢RIOR.

al“sa traza una inC1sibn apruximadamente ~*i7'



1.5 ems. detras de la premaxila, que se lleva entre las -
mucosas palatina y septal. Es continuada scbre el aspecto
anterior del margen libre de la premaxila, a la base de -
la columela. La incisibn se efectlia a traveés de mucosa vy
periostio. El cupoeriostioc es levantado de la protuyente
superficie fisurada de la premaxila. Estos finos tejidos
requieren una culdadosa diseccion con objeto de que 81 =
colgajo pueds ser usado para revestir el defecto. Ello -
ayudaria en la union de la mayor abertura de la fisura. -
Uebe tenerse cuidade también para evitar lesionar los fri
giles gérmenes dentarios., En el paladar el mucopericon---
drio se eleva ligeramente del tabigue.

El margen lateral de la fisura es inclidido a un nivel com
parable al del lado medial. La incisibn se continUa hacia
adelante entre los cartllagos nasales laterales superior

e Inferior.

'CUando la inecisidn lateral es llevada hasta descubrif hug
so, ¢l margen retraldo de la abertura piriforme y el bor-

]Q‘de de la fisura maxilar quedan expugstos. £l periostioc -
fg:puede ser separado entonces del aspecto interior del hue-

‘;so & lo ‘largo-de la lOﬂgltud completa de la 1n0131on. Un
*ampllo despegemlento permitira-a este’ Jmportanie colgajo .
éér avanzado medialemnte y suturado al lado contralateral.

sfcolgajos son, aproximados con puntos 51mples de tatgut .
con’ el nudn ha51a el plano nasal, En esta llnea de su
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RECONSTRUCCION DEL REVESTIMIENTO PERIOSTLIO ANTERIOR.

En la etapa final de reparscidbn se forma una segunda capa
de cubierta peridstica mediante un colgajo tomado de la -
cara externa del segmento maxilar lateral. Este colgajo -
es rotado a traveés de un radio de mas de 90° y colocado =
sobre el aspecto anterior de la fisura alveolar. De esta
manera se cpmpleta la creacion de una cavidad a modo de -
manga forrada de periostio entre las superficies bOseas de
la fisura. El cuolgajo incluye la mayor parte del perios--
tio del aspecto anterolateral del maxilar y estd basado -
sobre el proceso nasal del maxilar, en el borde lateral -

de la piradmide nasal. Al levantar el colgajo peridstio -

del maxilar adyacente se& gana exposicion por extensidn de
1a incisidn original laterlamente a lo large del surco -~
gingivolabial. Esta incisibn se hace a traves de la muco~
sa y del periocstio hasta el huezso.

Mediante un despegados dental se libera complentamente 1a
mejilla, incluido el periostio, del maxilar. En los nifics

pequefios el periostio en esta area forma una sblida mem-= -

-brana que puede ser facilmente despegada del hueso subya-
ncente; la-hoja eXta:ha de esta membrana estd compuesta de

un grueso tejido conectivo que cavece de elastlicidad vy, -
'pbf tanto; no es muy flexible cuando se transfiere como -
colgajo. Por esta razbn €l colgajo es llevado generalmen-

proceso c1qomat1co.,

'te hasta el agUJero infraorbitario y hacia atras, tan le-
jos como sea’ posible, habltualmente hasta el origen del -

EL llﬂltb superlor del colgajo queda justo debajo del aguti
jero:infraorbltario. Cuando se hace esta 1ncxsion, la gra
: >prcuruye y ayuda | la prote001on del paquete neuf“
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vascular infraorbitario de la lesibn. El colgajo perids-
tico es disecado de los tejidos de la mejilla.

El colgajo peribstico movilizado es rotado, a su nueva -
posicibn a través de la fisura, con su cara interna ha--
cia abajo. El borde superior puede tumbin ser unido a -
los colgajos peridsticos del suelo nasal reconstruido -~
previamente.

Para la aproximacidn se usa catgut 5/0, Cuando el colga-

jo es inadecuado se coloca alto, arriba, a nivel del sug

lo de la fosa nasal, mejor gue abajo sobre el plano oral
RESULTADOS:

La premaxila llega e consolidar dentro del arco alveolar
y la aproximacidn del segmento maxilar es de 1o mis sa--
tisfactoria.

- ’Sin embargo, lo mds importante es que todo el 1limite la-
térél de-la fisura ha avanzado.medialmente por el creci-
‘miento de nuevo hueso. Entre mas sea joven sea el bebd,

'“més hueso se garantlza y al manejo adecuado del perios--

”:»tig_ 3

"GMENTARIOS;,1~

Cuando”no puede obtenerse inicialmente una cavidad forra(f*

d completamentefpor e1 perlostio, la restauraoibn Osea’

ne mplet‘ es‘aceptablé en prlncipio, ya que sobre estav“"‘
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morfolibia menos complicada de una fisura incompleta.

Aun en fisuras completas seria posible, sin embargo, =
crear una cavidad cerrada mediante la utilizacion de -
colgajos de tabique suficientemente largos o llevando -
un colgajo aislado de mucosa desde la superflcie interw
na del labio a la fisura alveolar. Estas t&enicus estan
construldas cuando se desvian del concepto de una repa-
racibn anatdmica y concomitantemente violan el princi--
pio de exposicibn medial minima, el cual sirve para sal
vaguardar los importantes centros de crecimiento facia-
les. Ademds, la transferencia de tejidos a posiciones -
no naturales alteraria la simetrla labial.

Tomado del aspecto externo, el colgajo peridstico a me-
nudo debe ser rotade sobre una base tan estrecha que su
aporte vascular puede dificilmente ser adecuadce. Por -
tanto servird como un injerto libre que proporciona el
revestimiento a la cavidad y previene la raplda invacidn
~de tejido conectivo no expecifico, Ritsila y Cols. (1972
‘a) demostraran una formacion dsea consistente a partir
ﬁidéllOS*injertos libres periosticos. En una serie limita
ffda depa01entes usaron 1nJertm de periostio tibial para
fffarmar el revestlmlento externo de una periostioplastia,
‘iy se observb la form301bn de un hueso bien definido que

Cuando 1 fisura parece‘limitada al paladar primario, hay ~i-5i”
suficiente periostio para revestlr completamante el dafecto.:vaﬂ .
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Esto permite la construccidn quirlrgica de un bolsille hermés
tico sin comunicaciones. Puede entonces implantarse con &xi—
to material extrafo cuando las membranas peribsticas son colp
cadas en posicidn.

TECNICA QUIRURGICA:

El defecto maxilar es expuesto, revela como es caracte--
ristico un gran defecto en el proceso alveolar a nivel -
del suelo nasal y continba a lo largo del borde retraido
de la escotadura piriforme. £l mucoperiostio levantado -
de la cara interna del segmento lateral y avanzado para -

encontrar el correpondiente colgajo de la premaxila re--
viste completamente el suelo de la cavidad.

El bolsille bien definido, forzado con periostio y hueso

denudado, se llena de surgicel empapado sn sangre. Como

la sangre constituye un medio ideal para la formacion de

hueso y el Surgicel sirve principalmente como estructura
de sostén, el material dobe ser colocado flojo en la ca-
‘vidad., El Surgicel se extiende subperidsticamente a tra-
e del segmento lateral defectuaso. Otra técnica es ob-
‘tener de la CRESTA 1ifaca por trepanacibn obtencidn = de
'médula Dsea y emplearlc con mayor garantia que el Surgi-
“cel

TUn colgajo peribstico es levantado, como se descrlblo -an
~tes, para cubrlr el implante y formar una ) cobertura an' v
'terior para ellbolslllo La correccibn del lablo y nariz ”if 
' Lzza,med ante los” procedlmlentos que describlré enjfgv”
5§ guientes capitulos.: % L




¢).- PERIOSTIOPLASTIA REPETIDA:

£l peribstio que se regenera sobre el huesc recformado es de -
buena calidad. Cuando se levanta, este tejido denso y fuerte,
forma rapidamente hueso adicional y puedg por tanto, ser usado
muy efectivamente en posteriores procedimientos reconstructo--
Tes.

En la segunda operacidn se hace una incisidbn a 1o largo del -
surco gingivolabial y se expone el hueso que se ha desarrolla-
do dentro del defecto. El peridstio que cubre el nuevo hueso -
se incide transversalmente v se le eleva al nivel deseado don-
de as mantenido, y se rellena el bolsillo con Surgicel. Esta -
maniobra se extiende generalmente a traves del wmaxilar y a lo
large del borde lateral en la escotadura piriforme. En ocasio-
nes son necesarias incisiones laterales de relajacidn en el pg
ridstio para permitir el avance lateral de las capas peridsti-
cas. En este procedimiento no se requiere la transferencia. de
un colgajo peridstico. Se cierra minuclosamente la incisidn my
cosa con puntos de colchonero de catgut.

Estas operaciones posteriores son llevadas normalmente a cabo

~combinadas convenientemente en conjuncidn con cualquier otra -
faceta de la cirugla correctiva.

).~ PERIOSTIOPLASTIA DIFERIDA:

a cabo tambibn con éxito en un-estadio posterlor. Cuando lai-

“de 3a 15 meses despuds dela operacidn inicial y pueden ser -
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reconstru001on maxllar no e efectua durante ‘la reparac1on pri e
‘”ura, hay 51n embargo, una gran tendenc1a para -
el colapso de’la arcada alveolar. Estu requiere una dllatada -
expansiy ortodbntica anterlor a la cmrugla de tdcando_la gran £t



desventaja del retardo en la reparacion peridstica. Otros in
convenientes relacionades con la dilatacion de la periostio-
plastia son las dificultades técnicas surgidas de la presen-
cia de flstulas y una anatomia genevalmente distorsionmada.

COMENTARIOS:

Los rasultados de la periostioplastia diferida no se pue~
den predecir en cierto modo. Esta variable respuesta esta
posiblemente relacionada con la cicatriz de los tejidos -
debido a la cirugla previa o a la irrvitacidbn crdnica de -
la normal anatomia que ha persistido. Cuando la Formacibn
de hueso es inadecuada, la periostioplastia repetida ha -
probado ser bastante efectiva en la produccibn de nuevo -
hueso a pesar de la edad de estos pacientes

I1. FISURAS INCOMPLETAS.

7'Debidq a que la extension real del defecto maxilar excede:

. siempre a la apariencia clinica, sl dificit dseo que acom
- -papa a los labios leporinos incompletos merece especial -
'"fjéténcian La reparacibn perib°tica ofrece nuevas posibiii
"fdades para la reconstrucvlon. La t&cnica es simple y efec-
ft&v Y debexla ser. una parte integral emn el tratamienta -
habitual de las fisuras incompletas,'31n tener en cuentﬂ

g**du dc la defo*mldad Las incis;cnes requeridas para,

'51cion para trabaJar en el maxilar. El tamano y fcrma 
‘~fisurafperm1ten el uso de burglcel Junto con la pe-"
: cuando el implante es colocedo dentro de”"
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TECNICA QUIRURGICA:

Se hace una incision horizontal a través del periostio a

nivel del suelo del defecto bseo. A través de esta inci-

sibn se levanta la membrana peribstica, que cubre el en-

sanchado suelo nasal. Para corregir la fallta de desarro-

llo lateral y conseguir suficiente periostio, la sleva--

cibn debe extenderse a traves del maxilar asl como a lo

largo del borde de la abertura periforme. 51 se deja en

este estado, el belsillo plane subperibsticoe, creado con

esta maniobra, tiene una gran tendencia a colapsarse. La
nueva posicion de la membrana periosstica es mantenida con
Surgicel o tejido 0sevu Desidratado de ternera empapado en
sangre, flojsmente empaguetado.

. En los defectos menores el espacin anterior es pequedo -
cuando se cumpara con las superficies Oscas vy peridsti--
cas, y la cavidad puede no necesitar un revestimiento ap
terior. Los defectos mayores son cublertos por avance -
del periostin de la porcidn lateral despugs de haber heg-=-
kcho una incisibn de relajacidn. Rara vez es necesario un

" autdntico colgago peridstico tomade de la mejilla.

' VARIACION EN LA TECNICA OPERATORIA:

ﬁEn las,fisuras incompletas de1 maxilar mas profundas ‘el
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IIX. FISURAS MINIMAS.

Se repara el lado fisurado mediante una periostioplastia
dentro del tiempo quirlrgico.

La correccidn es acompafiado por la implantacion subperi-
dstica de Surgicel. ¥ el resultado es un maxilar unido vy
nivelado.

RESULTADOS DE LA PERIOSTIOPLASTIA.

Formacibn del Hueso.

La periostioplastia suministra el hueso regueride en el

area de la fisura. El hueso neoformado procede casi ex--
clusivamente del segmento maxilar lateral. Separado de -
los centros mediales de crecimiento y consecuentemente -
disminuido en comparacitn con la talla normal de la pre-
maxila, este tejidc lateral experimenta un resurgimiento
“osteogenico cuando su periostio es liberado para reves--
tir la fisura. Este inicia una rapida proliferacidn de

nuevo-hueso. El periostio engrosado mds denso gue forma

fla parte posterior del bolsi}lo formado refleja su aclti-
;{VLdad mas vigorosa, lo cual es confirmado tambi&n por -
“la 1mportante produccion de hueso a que da lugar.

~Exlste k] menudo ligera discontinuidad entre la premaxila
Yy el hueso regenerado. La 1nestab111dad del segmento ma-
xilar durante el desarrollo bseo puede: explicar geste fe-
no._Posiblemente esta; flsura a modo de linea es la -
ep;oduccion de una sutura. bsea. En. cualquier caso la -
prc ,macibn de 1os bordes es sufic1entemente cercada pa
aseguxar 1a buena funcion v estabilldad, ‘aun enlas -
la»erales completas, Una amplia continuidau Tem
: consigue generalmente después de un segundo




En algunos casos el periostio regenerado tiene una vita-
lidad aumentada y consecuenteicnie los procederes han de
mostrado ser particularmente cateog&nica al formarse mas
hueso geu tras la operacidn pr.maria. La sobrecorreccidn
es de hecho posible con una teparacidn en ctapas. El sug
lo de la fosa nasal puede hacerse demasiado alto y el -
avance del borde lateral de la abertura piriforme puede
estrechar demasiado el espacio nasal. Sin embargo, esto
es facilmente corregido. £E1 nuevo hueso es de carhcter -
blando, esponjoso, y esta cubierto por su pr pio perios-
tio de apariencia normal. Tiene un rico aporie sanguineo
y es mas susceptible de sangrar. Esta hipervascularidad
Inicial regresa gradualmente, y el hues regenerado se -
hace indistinguible del hueso adyacente.

La calcificacibn y osificacibn total tardan varios meses
en producirse y, & menudo, aln mas., Por tante, la forma-
cidn bsea no puede ser siempre estudiada o bien documen-
tada en radiografias tempranas.

Generalmente el grado de regeneracidn es lnversamente -
proporcional al ancho de la fisura. Los defectos amplios

-~ requieren colgajos peribsticos mas largos para cruzar la

bréchaf El épdrtefyescular es correspondiente Mas tenue

Cyla aCtividad ostebgéhicé, es, por tantoc, menocs 95perau
da.; Ccntrarlamente en-las fisuras mads estrechas hay una
impresionante neoformac1on de hueso tras.la perinstioplas

ia‘prlmarla. Esta regenerac10n masiva de tBJldOS previe,'

e efigazmente el desarrcllu de fistulas en 1as reglcnes
‘ 1veolar. ' '
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COMENTARLOS:

La critica de esta técnica de reconstruccidn maxilar ha -
reglejado la inquietud acercs de intervenir sobre un maxji
lar tan joven. El temor a poner en peligro su ulterior de
sarrollo ha engendrado este sentimiento. Recientes inves-
tigaciones y detallados estudios del crecimiento craneofa
cial posnatal han desmentido estas importantes objeciones.

El crecimiento maxilar no sucede anteriormente al del -
proceso cigomatico, Esta superficie externa se resorbe de
hecho normalm ente. E1 crecimiento proviene del depbsito

de nuevo hueso sobre areas posteriores al mover el maxi--
lar hacia delante y hacia airas. En un estudio realirzado

con técnicas de implantes. Bjork {1948} confirmd que la -
porcibn anterior del maxilar no ha sido nunca un brea de
crecimignto. Hay, por tanto, pocas razones para sugerir -
que el desarrolle maxilar pudiers se deteriorado vatrogé-
nicamente cuando se realiza una periostioplastia. En nin-
gun punto las tecnicas empleadas interfieren con las suty
ras bseas.

En la evaluacidn total del crecimiento y desarrollo maxi-
: lar'eh el fisurado, las principius'y técnita¢ de reparae-
”1Cibn de tejidos blando son de capital importancia como -
'parte 1ntegral de cualquier restauracion maxilar., El re--

q rimiento hészco de cualquier cierre de tejldos blandos
) aquel‘en que se mantiene 1a completa anchura del labio,
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Ha subrayado recientemente la importancia del buccinador.
Por tanto, debe darse especial importancia a la restaura-
cidon de la anatomia muscular para un balance y funcidbn -
normales. En los fisurados, los musculos del lablo y meji
lla tienen inserciones anormales dentro de la malformada -
trama esnuelética. Estas irregularidades son corregidas -
en su mayor parte cuando se levanta el periostio del hue-

so y se realiza una periostioplastia.

Los resultados demuestran que la periostioplastia no re=-
tarda nl empeora el crecimientc antevoposterior del seg--
mento maxilar lateral. Es mas, existe una mayor frecuen--
cia de colocacidn anterior de este segmento consecutiva a
la reparacidon peridstica. Ademdis, no hay mayor incidencia
de mordida cruzada anterior, aun despuks de la periostio-
plastia repetida.

La revisitin a largo plazo ha sido de lo mds satisfacloria,

lo cual apoya una recomendacidn sin reservas para usar la
periﬁétioplastia como una parte integral de cualquier pro
grama de reparacibn,de las deformidades de los fisurados.

, Los're sultados clinicos han sido confirmados por extensos
& proyectos de investigacidn que tenian por flnalldad cuatro

: ijpuntos prlncipales. el conocimiento de las relaciones re-
:7%]c1procas del potencial nsteogénlco peribstico y los facts
{res ambientales, el efecto de la ‘eseccion peribstica en
1 cr;cimlento de los huesos faciales ; la evaluacidn de -
'Influencia del Surglcel en el procesu de formacibn e
'y< nr ultlm" se buscaron explicacxones para la ﬁife,

abia u‘vmarcado retardo del crecimlento bseo, mientras‘-
. 1-uitimo no. hubo interferencia en el deoarrnlln oseo.

encia de comportamientn del injerto Gseo vy de.la neafor-
aeion: osea'fel perlostio local solo. En el primerc grupe
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CONCLUSIONES:

*£]l periostio que cubre los segmentos maxilares en los fi
surados posee -un destacado potencial de crecimiento, pero
esta fuerza permanente inactiva hasta oue el periostio -
que bordea el defecto 0seo es manipulado guiriirgicamente.

*Cuando el periostio es colocado a traves del defecto, su
capacidad osteogénica es captada para reconstruir el de-~
fecto bdseo. El chmbium separado del hueso y colocado en
contacto con un hematoma induce las caracteristicas reac-
ciones histicas de reparacibn dsea.

#Dispuesto adecuadamente, el periostio depositard mas bhue
so que los procedimientos convencionales de injertos bseos.
De hecho, la anatomlia esqueletica puede ser ampliamente ~
restaurada, incluldos elhipopliastico borde piriforme y la
porcidn menos desarrollada del segmento lateral. Este seg
mento es la mejor fuente bseas productora del periostio, vy
gs particularmente potente la densa membrana que cubre la

cparte- interna. Asimismo, la extensa movilizecion perivsti
',ca‘dél,segmento~maxilar lateral puede ser llevad: a cabo
 'siﬁFihte:ferir-c0n\las suturas bseas u otros centros  de
erscintento. |

*La periostioplastia es de lo m3s efectivo a una edad tem
gy se efectua preferentemente en COﬂJUNCiOﬂ con la -
qa ellorrafla primarla.

o spués de practlcada la perlnstloplastia, ‘1a tendencia o
la’so maxllar se reduce -por-la: raplda formacibn de :
A hueso’dentro del defecto. be recomlenda cnntrol conf :
expandores por el ortodon01sta.




*El nuevo huesc inducido a partir del periocstio crece con
el individuo, s diferencia del hueso estidtico trasplanta-
do.

* En adicidn al crecimiento con el individuo, este hueso

responde a la ortopedia maxilar. En cesos de defectos ma-
yores en que deberia presentarse colapso maxilar se ha -
conseguido, mediante el tratamiento de expansibdn, una ex-

tension del puente bseo de hata 9 mm. Por tanto, la susti

tucibn bsea del defecto original serd completa.

*El hueso formado por el periostio local es de caracter -
dento-alveolar.

- *l.os germenes dentarios, comprimidos dentro del reducido
espacio del segmento lateral, megraran regularmente a una

posicibn Mas normal cuando el nusgvo hueso haya sido formg

'['do,,haciendo erupcibn en el area de la fisura a traviés de
este hueso.

‘;*La perlostloplastia es Util para correglr el extenso dé-
ficil bseo asociado aun con un labio- leporino minimo. La

técnica debe ser usada tomo” parte 1ntegra en la repara—»e'

cibn de flsuras de cualqu1er grado.

urglcel se emplea ventagosamente como estructura de _
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*£1 periostio regenerado tiene buenas cualidades osteogé-
nicas, lo cual permitira llevar a cabo periostioplastias
repetidas, lo que da lugar a unaadicional formacibn bsea.

*Mediante la movilizacion del periostio sobre el segmento
maxilar lateral los mlsculos del labio y de la mejilla -
son desinsertados de sus inserciones andbmslas a lo largo
de la escotadura piriforme. Esto ayuda a la reconstruccidn
de los tejidos blandos.




1.ABIO [LEPORINO

METODO DE REPARACION EN LAS FISURAS UNILATERALES.
Restauracitn de la anatoerla funcional mediante la recons-
truccion ¢z lo masa muscular y aporte de tejidos con €l -
dise’io de un doble colgajo.

CCONSIDERACIONES GENERALLS.

En la deformidacd del labio leporing existe un déficit de
tejidos varishle aungue abscluto, Para ser efectiva y lo
mas anatdbmica posible, la reconstruccidbn debe preservar,
y por tanto utilizar, todos los tejidos disponibles.

El deficit musculer es mas sronunciado que el defecto suy-
perficial, v la falta de soperte subyacente se hace mas -
pronunciada por la retraccion de los segmentos separados.

Esta anatomlea muscular alterada fue ilustrada por Sanveng

- ro-Rosselli (1934).

'f}Pénhisi y . cols. {1969} revisaron los m@todos de gueilorra

'fia usados mis comunmente,,obsnrv ron,_cbmo todas lasftég

la dla

"nicas 1gnoraban basicamente le disposicidn del mUchlb7p£
‘bicular de los lablos mal adaptados, y fallaron en la Tes
suracidn gel misro a su normal plano horizontal. Esto es-
o1 funcumental /a'QUe-lé rebonétruébibh del mhéCuav3~
Q Dr icular sepdrado es un: requ1sito prevzo para restau-
ecuadamentc la est;uc ura funcional. y. mstatiua del i
) lor‘metodas unlcamente aproxxman los;t:f_
ld fisur g sxn 1lcvarios hasta la ll- -

' Lasis muscular gs un hecho -’?
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El defecto se hace aun mas acentuado por los movimienLos
del labio. Con objeto de restaurar la anatomia y conse--
guir el normal equilibrio muscular es necesario que el -
musculo orbicular, que se encuentra dividido y retraido,
sea unido en su totalidad a traves de la completa altura
del labio.

El origen e insercion de este esfinter labial tiene lu--
gar en la porcivn media del filtro. Consecuentemente, el
segmento lateral interrumpido debe seravanzado y sutura-
do a su parte medial contraria al mismo nivel

E1l metodo descrito fue presentado por primera vez 1958,
En los afios sigulentes se ha subrrayado especialmente la
reatauraclon completa de la anatomla muscular del labio.
Experiencia con esta tecnica fue dada a conocer en P69 -
(Skoog). Desde este momento ha existido un creciente in-
tereés en las inserciones anbmalas de los musculos del lg
bio.

Fara (1971) estudib con gran detalle la anomalla median-

te la diseccibn de 25 labios de nifios nacidos muertos -
con diferentes tipos de fisuras. De este analisis desa--
‘frffoilb un' método por el cual liberaba las fibras muscula
3res de -los bordes de la abertura piriforme y restauraba

 ?el'esf5nter mUSCUlar con-una ‘sutuyra.cabo & ‘cabo. Las ob
SEIVa01ones anatbmlcaq de Plenk y Hollman (1973) y otros
pueden ayudar a- lograr tecnlcas operatorlas mas reflna--
Jackson (1973) consjente de la inportancia de re-~
construif el musculo orbicular ‘de los lablos, ided un nuge

vo;tipo;de.qolgago,de.Abb¢~basado en este pr;ncipio. -

o

Etodo déépfitdfllévgifambiéﬁ'édnéigb;la'moyiiizacibhi':, »f



de tejidos desde la porcidn lateral al lado medial. En
la parte alta del labio se utiliza un colgajo de piel

para reconstruir el suelo nasal. En el murgen libre se

trasa un colgajo triangular de espesor total para elop

gar y evertir el labio. Esta idea fue introducida por
Tennison (1952), Millar (1964) usd un pequefio colgajo

rectangular de la piel para formar una barrera a tra--
ves de la parte inferior de la cicatriz labial, de tal
forma que el bermellbn no penetrase dentro de la cica-
triz cutinea. Este concepto se aplica aqul mediante el
trazado de un colgajo triangular minimo en el borde -
del hermellon.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO:

Planeamiento del fado Interno en la Queiolorrafia:

La idea de la reconstruccion en el lado internc es res
taurar el deformade filtro labial. El disefio, si toma-

~'mos el lado no afectado como modelo, implica:

*%% Reposicidn de la porcibn central del arco de Cupi-
“doj simulthneanente.

;*t;ff*:obsefvar elvdéficit dé tejido existente.

;,_*¥? Preparar el lado interno para una reparacidn anatb

' de 105 musculos orbiculares separados.
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Ambas lineas son llevadas hacia el lado normal por el mis
culo de ese lado, pero aun asl sirven como punto de refe-
rencia. La distancia entre ellas nos dara la mitad de la

anchura de la porcidon central del arco de Cupido. La otra
mitad puede ser determinada llevando hacia fuera la misma
distancia desde la Linea media sobre el borde del berme--
11on. Este punto serd designado como a. Desde a se tra-
za unalinea perpendicular al borde del labio; llamaremos

b al punto donde interscpta la linea media. Un tercer pun

to de referencia, d, se coloca en la base de la columela

donde Bsta se une a la Fisura, justamente dentro del ori-
ficio nasal. Se traza una linca ligeramente curva a lo -
largo del margen cutineomucoso gque una d con a. Por Ulti-

mo, sobre el reborde del bermelldn en a se marca un peque

fio trikngulo.

DISECCION DEL LADO INTERND.

“Eniestas malfomarciones el frenillo labial es generalmen-
te. bastante prominente y estd fijadc cerca del margen li-

Tkgmal;vesteifrenillo persistente actla como una cufa que se
‘Vibéraré';qs incisivos mediales cuandc hagan erupcidn. Debe
’_sértﬂivididp hacia arriba-hasta el nivel del surco gingi-
:oiabial Esto se efectlia antes de haber cualquier inciw-

,,h'el labio, ya que ello. relajara la parte medlal = -
ﬂ_el labiu y dara relieve a-la porcidn central

3Sefefectua una inc1éxon a lo-largo-de ‘la linea- awd a tra-

‘l'espesor total del labio Lms tejidos que bordean
sura, que esthn retraidos v son de pobre calidad

.bre del proceso alveolar. Si se deja en su posicidn anor-

82



Se comienza en el centro del punto b determinado previa
mente y se incide a traveés del espesor completo del la-
bio a lo largo de la linea a-b. Se emplea una hoja del
# 11. E1 pequefio triangulo en el borde del bermelldn en
a se escinde con objeto de romper la linea de sutura en
este punto. Los tejidos del margen de la fisura, libera
dos al efectuar las incisiones, se dejan unidos a ni--
vel del bermelldn, y se usan para ejercer sobre el la--
bio una traccidn verticel mientras se lleva a cabo la -
reparacidn. Con una pinza de hemostasia se va & pinzar
la arteria coronaria labial cortada.

Una vez que estas incisiones se completan, los tejidos

labiales quedan totalmente relajados y el borde verti--
cal retraldo y evertido. El centrp del arco de Cupido -
queda facilmente en su lugar en correcta posicidn hori-
zontal, al tiempo que, al crear el defeclo triangular -
de ESPESOY total por la inclisidbn del margen libre del -
labio, todo el segmento lablal adquiere una configura--

. eidn normal.

fﬂLé;delgada,capa muscular del lado medial del labio se -
' ‘deja unidad a la piel, perc liberada de lg mucosa y pre
‘maxila a todo lo large del margen de la incisidn verti-

culo orbicular mds fuerte del lado no afectado.
RECONSTRUCCION MAXILAR;

La“restauracibn maxllar y la: correcibn nasal deben ser'

cal. Hasta la mitad del filtro, donde se inserta el mug
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somera presentacidn agdl es Unicamente para demostrar co
mo la reconstruccibn maxilar complementa la reparacidn -
del labio.

Medialmente se levanta un colgajo mucoperidstico de la -
premaxila y vuelto a la fisura. Un considerable colgajo -
mucoperidstico tomado de la cara profunda del segmento la
teral se avanza a fravés del defecto para encontrar el -
colgajo medial. Las dos membranas periovsticas se aproxi--
man estrechamente con una doble fila de suturas gue cle--
rran el amplio defecto maxilar. Se haece una incisibn en -
el surco gingivelabial, a través de la mucosa y periostio
para preparar el revestimiento anterior de la reparacidn
peribstica. E1 periostic y tejidos de la mejilla se despe

gan ampliamente, en blogue, v se levants un colgajo perids

tico de la fosa canina. E1 colgajo se sutura ahora scbre
la fisura con su cara profunda mirande al defecto.

CORRECCION NASAL:
La xépéracibn nasal estd integrada estrechamente con la -

reconstruccidn nasal y se ha comprobado que es bastante -
 EfeCt1V8 la coordinacidn de los-dos actos. Como esta the-

‘pica- ha sido tambi2n descrita previamente sblo presentar~,*

o se aqu1 una somera revisibn.

 ,;Las caracteristlcas del orlficio nasal ensanchado v apla- -'
‘nadu se hacen més acentuadas despues de la periostloplas~,v;
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La simetria ha sido ampliamente restaurada y labase alar
queda al mismo nivel que en el otro lado.

Esto lleva al segmento lateral hacla arriba y adentro, -
con lo que se facilitar el disefio de la parte de la re--
construccidon labial.

PLANTEAMIENTO DEL SEGMENTO LATERAL DEL LABIO:

Una vez efectuada la periostioplastia y la parte fundamen
tal de la correccidn nasal, se dibuja el disefio para el -
segmento lateral. E1 propdsito de la reconstruccidn en es
~te caso tiene cuatro objetivos:

*%% Flongar el borde para igualar la altura del otro lado;
simultaneamente.

*%% Crear un colgajo triangular para rellenar el defecto
histico en el lado medial;

#%% | iberar el extremo libre del misculo orbicular de  su
_"pqsicibn retralda para preparar la unidn en la linea me~-
o o.dia, y ' :

V:f*** Utilizar la piel a lo largo de la posicidn superior -
i;de la fisura como un colgajo para reconstruir el suelo de
la fosa,

Enuprlmer lugar se sefiala el punto. a1, done el labio con
grosur completo se continua con. la.membrana. mucosq de
rai Es dif1c11 usar el borde del bermellbn como el
determlnante de este punto, ya que frecuentemente -




medial del labic en su posicidn normal puede estimarse -
con prcision un colgaju adecuado y efectuar el disefo -
apropiado. La linea a! - b1 corre paralela a la linea cu
taneomucosa y es de la misma longitud que a-b, E1l colga-
jo al-bl-c1 corresponde al defecto a-b-c con igual longi
tud y angulos.

i

Debe hacerse el cialculo de tal forma gue compense algln
ligero desplegamiento al liberar el colgajo.

Este disefio se adapta a la situacion individual, y la po
sicidn de la base del colgajo triangular puede cambiar -
hasta cerca de los 907 segln sea la altura del labic. -
Cuando se requiere poco alargamiento, la base queda en -
una posicion vertical que se aproxima 8 un eje horizone-
tal cuando es necesaria una coensiderable elongacibn.

La importancia de tener las bases alares alineadas al ni
vel correcto se demuestra por la relativa facilidad al
planear una adiciopnal reconstruccidon del segmento labial
lateral El pUnto 1 debe quedar colocado al mismo nivel
: ‘del punto ¢, vy la distancia entre di.y su base alar de-

' be ‘ser 1gual a la distancia del ancho del suelo del ori-

 5ificio nasal del lado no afecto. De esta forma, cuando el
. punto dl.es llevado a d, se crea un suelo nasal con las
“mismas dimensiones al lado normal, Cuanto mas bajo se cg

colgajo sea rotado : su p051cibn.

exactitud del. disenoL

loque d1 tanto mév se elevard la base del ala cuando elki

n el_planeamlento correcto,‘c1 ~d1 debe ser igual a c- 4 .
o lo-que esta medlda puede servir para comprobar la -

n 'micr cplgajo" de forma que encaja dEW:"
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DISECCION DEL SEGMENTO LATERAL:

Con wuna hoja # 15 se hace una incidn en la piel por las -

marcas superficialmente, y se usa una hoa del # 11 para ha

cer upa afilada incisidn de traves a lo largo de los marge

nes del colgajo triangular. Se corta la lineas cutaneomucosa
de la porcitn superior del lablio sin desechuar ningun teji-

do. El colgajo cutdneo trazado para reconstruir el suelo -

de la fosa se diseca entonces en un plano superficial al -

musculo subyacente.

Las incisiocnes abren el segmento lateral y lo alargan en -
la medida necesaria. Con una erineg se coge el colgajo para
el suelo nasal y sec rota medialmente. Una rotacidn adicio-
nal de este colgajo al lado de la base columelar, justoc -
dentro del orificio nasal completa el vestibulo nasal, in-
vierte el reborde alar vy mejora el contorne del surco en -
la base de la nariz. El colgajo infericr de todo el espe--
sor del labio encaja con precision dentro del defecto -me--
ﬂ;diél.xcnn el colgajo cutaneo separado hacia afuera se expg
‘% he el'mhsculo‘orhicular. Su extremo se diseca de la plel'y
se separa asimismo- de la mucosa en sU cara protunda. Para
o no lnterferlr con la nusculatura de la megllla deberd te--
nerse cuzdado en nho movilizar el musculo orbicular mas -
°llé de la base del ala, para no alterar de este modo la ‘
funcidn. muscular. Debe ueﬁalarse que . en; esta etspa de la
: clbn los musculos del labio han sido los musculns

1

3

'”alizar la periastioplastia;<~
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El extremo de este musculo constituye una masa importante,
CIERRE DE LA MUCOSA:

El cierra se efectia en tres planos, gue se aproximan por
separado: la capa mucosa, musculo y piel. Comenzando late-
ralmente, la mucosa gingivolabial cortada se sutura de nug
vo al alveblo; para esto se usa catgut 4/0 con aguja atray
matica. La afrontacibn culdadesa es importante para no deg
plazar la porcibn lateral y reproducir la simetria. Un pun
to clave lleva el colgajo al lado medial, al nivel corres-
pondiente al nuevao borde del filtro. La mucosa lateral es
avanzada de cste modo a traveés de la fisura maxilar sin que
deba ser llevada hasta la linea media.

RECONSTRUCCION DE LA CARA MUSCULAR:

Al hacer la reconstruccion se lleva el musculo orbicular -
“oun.poco.mis alla de la Yinea media para encontrar SU L0~
‘fgfréspondiente parte contraria no afectada. Se pasa un pun-
"fto de: Dexon 3/0 -con aguja circular a traves del hnqulo'~

'éuperlor del musculo del lado externo. La sutura se Tija -
‘en. el 1ado medlal justamente por debajo de la espina nasal

L nto de sutura inc1al en el musculo es anudado 'y asl -




Pueden ser dados con precisidn ya que el colgajo triangu-
lar y el defecto que le alojara son importantes puntos de
referencia que facilitan la colocacion de las suturas.
los puntos son dados coglendo en profundidad a traves de
la mucosa y musculo.

Para aliviar la tension del cierre muscular puede colocar

se intraocralmente una amplia sutura de retencitn con cat-
gut en la porcldn superior del labio. En el borde libre -
del labio se sutura la mucusa con catgut 6/0.

CIERRE DE LA PIEL:

Dado que la unidn del mUscule subyacente aproxima los bor

des de la fisura, la piel debe cerrarse bajo minime ten--
sion; puede usarse catgut 6/0 para unir con seguridad los
bordes de piel*.

"El'microcolgajo del borde del bermelldn es demasiado pe--

olgajo del sueln nasal encaja facilmente dentro de la -
ase de Ja: columela, Su utilidad puede. ser ahora totalmen
evapreciada. Medialmente la Testauracidn de la masa mus-

rtlcal y se forma un arco de Cupido natural. o

“utura.y‘raduzca la ten~

'“fqueﬂo para suturarlo, pero. se mantiene en posicibn con un -
[puntc a cada lado. Detris del orificio nasal retraido, el

ular,subyacenta, la- arquitectura general del labio es - o
estaﬂrada eficazmenta.zEl filtro queda alrededor de un -;,” Lo

89



sitn durante la cicatrizacidn. Los puntos en la piel se
quitan después de los 4 dias.

RESULTADD

Doce meses despugs de la intervencidn las cicatrices son
dificilmente visibles. El arco de Cupido y el filtro son
claramente definidos. La reparacidn anatbdmica del miscu-
lo orbicular ofrece una movilidad normal y ayuda a crear
una apariencia natural., La estructura de sostén dsea sub
_yacente gs reataurada extensamente y contribuye signifi-
cativamente al resultado de la reparacidn. En el lugar -
del primitve defecto maxilar puede notarse una sbdlida ba
se bsea.

RESULTADOS TARDIOS:
“L& correccidn se consigue por la periostioplastia, repo~

;icibn del cartilago alar y una reconstruccidn anatdmica
-del lablo. El tesultado a los 2 afios subraya la impor--

g ftancia de preservar todos los tejidos disponibles en la

‘7repara01bn inicial, de tal forma que produzca un labio -
'ancho y flexible. ver capltulos anterlores‘

1lnea:de sutura escalonada previene tetracciones y de

endencia para que 1as 01catrlces transversas se ensan-Q
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jo triangular -inferior sor, de hecho, a menudo invisibles
y, comg son comparativamente cortas, no hay un deterioro -
funcional. La unidon muscular en la linea media previa a la
aproximacion de los bordes cutaneos reduce sobremanera la

tensidn superficial y limita cualguler tendencia a la dehis

cencia, mientras que el cilerre por planos sin sobreponer -
las lineas de sutura imposibilita la formacion de cicatriz
a través del espesor total del labio.

Al restablecer la continuidad muscular a traves de la 13i--
nea media, se restaura la simetrla y se reproduce la anato
mia normal del labio con un filtro elevado, con una depre-
sidn cnetral natural y un relieve bien definido de sus bor
des. Laterlamente el resalte anormal que marca el musculo

orbicular retraldo se splana dentro del contorno ligeramen
te biselado del labio normal; tras la restauracion de la -
masa muscular hay una mejoria significative de la funcidn.

£l colgajo lateral de espeser total elonga eficazmente los
bordes de la fisura y da mayor grusor a la porcidn inferior
r_del lablo, al tiempo gue syuda con su. forma triangular a -
o evertir y protuir el labio. La inclusidn de la capa. muscu~
'; ;ar_en.este colgajo. no tiene efectos adversos sobre la fu-

 ,ffufé funcidn vy, 1o gue &s m3s importante, el disefio resul-

»a en.un lablc superior ancho-y elastico con un arco-de Cu
.pldo bien deflnldo.

vUnd parte esencial del procedimlewto es la transferencia -
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*%+% Progvee el revestimiento necesario para completar la
reconstruccion del ¢rificio nasal;

**+ F1 suelo del orificio nasal se forma por un colgajo
transversal que no tendrd tendencia a retraer o deprimir
se;

*#* Se gparta tejido para compensar el deficil en la ba-
se de la columela, aumentando de este modo la anchura -
es esta estructura y restaurando la simetria;

#%¥% | g rotacidn del colgajo del suelo nasal hacia arriba
y la movilizacion medial conformen el ala y crean un sur
co mejor definideo en la base sin necesidad de wna dissc-
cion adicional o la ayuda de suturas profundas.

La rutura de la linea de sutura en el borde del bermelldn
completa la reparacidn. A pesar de las pequedias dimensipo
nes del colgajo, bste camufla eficazmente la cicatriz al
cruzar la 1inea cutaneomucosa

“-Tras la intervencibn, la mayor tensidn serh éjercida S0=

_bre 1a'porcibn ~-superior del labio. A este nivel li pre-
‘slbn resultante repondré eficazmente la premaxila protuj
.ta..Esta fuerza reproduoe la 3001bn moldeante normal del
lebio 51n que de ello.resulte una tens;on sobre la parte

ﬁxe;ior de éste, que unlcamente dlstorSLGnaria gl creci  

‘1ento dFl maxllar.
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CONCLUSIONES.,

E1l proceso tradicional de operar como lo han mencionado varios investi-
gadores en donde aun a la edad de 17 & 18 afos todavia se estan llevan
do a cabo operacionss seriadas no es necesario en nusstro momento histd
rico. Si aparentemente mo nos encontramos en un equiveco ya se observa
por el mismo autor esta téenica que en el Atlas de Cirugla Plastica de
Tork y Skoog recomendaban como fecha optima los 18 meses para interve-.
nir y ya &1 recomienda la intervencitn en una sola intensidn, las Briga
das de Washington de deteccitn de labio y paladar hendide han reportacdo
a través de la O.M.S. de la Asoclacidn para la investigacibn Dental la
IADR y otros organismos mis que estd trabajando y la misma Secretarla -
de Salubridad y Asistencla a traves del Dr. Enrique Margarit en la nece
sidad de que se sigan cumpliendu las intervenciones dentro del primer -
mes de vida con todas las ventajas ya sefialadas, sin embargo es ldgico
recomendar no aventurarse en este tipo de intervenciongs hasta no tener
una experiencia adecuada en paclentes de mayor edad, ya que estos ele~-
‘mentes anatdmicos se convierten en microelementos por lo tanto debemos
- estar previamente familiarizadados con ellos para poder manejarlos a es
: te_nivel tan pequefio, .por otra parte se reduce como es de suponerse to-
1f;da5’las aberraéiones propiss de estos casos, no evita de ninguna manera
[f'que el ortodonc1sta Lenga su part,rxpavibn, sin embargo, el caso que se

viiva a referlr a un futuro sera menos dramatico que de hacer la interven-
3oihn en.un per10d0 més prolongado La necesidad de contar con 10 kl]O—-
1gramos de pesa’ como minimo a nuestro JUiClO ha pasado a'la hlstoria.




CASO CLINICO

HOSPITAL MING.

Cirujano Tratante: Dr. Alejandro Villasefior Serranc.

ler. Ayudante: Pasante Maria de la Luz Gonzhlez Espinal.
Pediatra: Dr. Ernesto Garcla Herrers.

Anestesidlogo Pediadtrice: Dr. Javier Megregor y Portilla.

ANTECEDENTES:

Se trata de un lactante de sexo femenino, edad 17 dlias;

con fisura completa unilateral la cual comprende paladar
blando, paladar duro, proceso alvecolar y labio leporino

con aplastamiento y deformidad nasal unilateral., El pe--
diatra descartt la pesibilidad de gue existien otros de-
-fectos de malformacitn, el estado general es satisfacto-
rio.

LLos ‘padres son normales edad de ia madre 28 afios y 30 -
Q-éﬁos del padre .ambos sin antecedentes familiares, exifnw-
vﬂjtiendo trauma psicoldgico en la madre#** y en gl padre*

'*_Son origlnarios de Tehuacan, Pue.

nl.i‘Lactante es 1ntubadc con cncu:.to cerrado y espacio -i'- o



Y la otra via para alimentar el equilibrio de liquidos
y electrolitros en el transoperatorioc y posoperatorio
inmediato. a) Medicibn en frasco pegueiio de la aspira-
cidn de la perdida sanguinea draficada con 5 c¢m, tota-
les al término del acto quirbrgico.

Termostato eleéctrico guirurgico pediatrico, denominado
electrotermométrico conectado a un "electrodo rectal™
para mantener al ladtante entre los 36 vy 379 ¢.

Electrocardioscoplio conectado a tdrax para mantener vi
gilancia soubre el indice y ritmo cardiaco, ya logrado

el plano operatorio necesario y lograda la asepcia y -
anticepcia; el factor mas importante a vencer y de con
trolar 8s la anestesia gue se aplicarid a dicho lactan-
te sin poner en duda el auxilio profesional de Medico

.Pediatra quirlitrgico dicho experto debe evaluar tanto -
la presion arterial como la evidencia de que ya no -~
transcurra la hepatitis funcional del lactante, Unico

periodo a nuestro juicio es importante, tener presente
ya que podria ser de fatales consecuencias debido a -

~que el area hepadtica, controla el aspecto metabdlice -
‘general del lactante se encuentra sino comprometidc en
~una situacion muy forsado y ante la pérdids de unos -

k10”cm3 de sangre podria ocasionar parc cardiaco renal
'o ambos ‘para eyitar esta’ sxtua01bn tambign hay gue agre
;gar que. sigue v1gente la ad1001on en el campo operato—
, ﬁrio de adrenalina es’ gl mlsmo que para un adulto ‘sblo
A que la inflltracion nunca deberé pasar los 2 & 3 ey -

_:coma maximo. este anestdsico local va'a permitlr al ==
;anaste31sta general tenerlal paciente bajo una DIESlOH

'ente, el tener practicamente despierto
lgo favoyable y que solamente pudemos

a:adr n*lina o eplnefrina tal como’«j

?ane tés;ca menos profunda Yy por lo tanto menos peligro
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lo ha descrito Digman y Colaboradores en 1949 y Rintala
en 1965 estos probaron que la pérdida sanguinea total -
se reduce conslderablemente con esta medida per otro la
do la anestesia general debera ser igualmente manejada
por un especialista en anestesia pediitrica, es de gran
importancia menclionar que la infiltracidon de dicho anes
tésico local aparte de las ya mencionadas razones de la
infiltracitn del area operativa es tener el tino de in-
filtrar la soluciton debajo & inmediatamente en contacto
evidente con las estructuras bseas del paladar para que
este anestésico sirva de infTiltzacion,

Y de separacidn de los tejides blandos y los tejidos du
ros facilitando su debridacidn, tomando en cuenta lo an
terior solo falta mencionar que seria sumamente compro-
metedor intervenir a un lactante sin tener por 1o menos
unas 50 cm3 disponibles para transfucibdn para que de =~
ser necesario se le pase por venodiseccibn al lactante

si la operacibn tuviese algln accidente de tipo hemorrd

gico privo fuera de ello se considera.muy sanc en-un -

cuadro o equipo guirlrgico que esti® presente el Pedia--

..tra Quirurglco para establecer en conjunto con el Ciry

Jano y el Anestesista las medidas convenlentes transopg

“‘ratorias que pudzesen surgir.

T -‘péotsmmsmo .oPéRATURJ:o:

:;:SEn ocasiones Y mas por la comodldad, criterio o desicibn
‘kfpersonal se puede -comenzar por el lado y. “terminar en. -

‘las fisuras- completas por el paladar blando, aunque cra 5
- edicionalmente el plan a seguir es la reconstruccmbn pri. -
‘"~imero de la uvula, paladar blando, paladar duro,. proceso?;

:alveolar y;rlnalmente labio, el urden .en realidad estd




mds sujeto a la comodidad y desicion final en el mismo
momento de la operacidn que a una conveniencia substan
cial. En la fisura unilateral completa de un lactante
lo importante es evaluar las caracteristicas de la mal
formacion labial el lado sano es el patrbn a sebulr a
imitar a igualar, por lo contrario el reborde opuesto
asta incluido en la fisura y estd situacidn sino es -
comparativa con el lado sano hace practicamente imposi
ble el planeamiento idbneo a mayor edad del paciente -
en relacion a ser intervenido es lagico suponer gue sg
ran mas cuantiosas las secuelas; esta es la razdn por
la cual varios investigadares principalmente Thor y =~
Skoog y las brigadas de correccibtn del estado de Wa---
shington han modificado substancialmente de los 18 mes-
ses de edad a periodos que ocilan de los 4 meses a re-
citn nacido fuera del periode de la hepatitis; en rela
ciovn al labio que es lo mads visible en un resultado -
- quirlirgico de este tipo-a mayor edad hay mayor tenden-
'cia a una retraccidn cicutrizal conscecutiva del labio
hendido traumatico & quirlirgico esto es a consecuencia
de las fuerzas de cicatrizacibdn que tienden a elevar -
‘el bo:de'librefdel labio hacia el orificlo nasal y obs
curecen la forma y grosor del arco también es importan
te{ﬁencionar gque dificilmente se puede evitar a unos -
v“ cuantos$meses'y al rededor del afio & de los 2 ajos la
- necesidad de hacer una correccidn en la unibn~muco-cu-
?ténea, en el mejor de los casos de estar bien reconstrui

;:f;do el desarrollo.y crecimientn facial no va a ser: 100%

bilateral y: esto va.a ocasiunar 0 una elevacidn del la
db cicatrizal 0 una hemlcion 0 invagina01bn del mismo:..
"sin embargo, estas secuelas que- son frecuentes casi” 2
500% de los casos, en un” perlcdo de lactancia es - mini-




ma la asimetria. Un. nifio recién nacido, teniendo la
punta de la nariz girada hacia el lado afectado no ha
sufrido una desviacidn notable de los tabiques sabre
todo del tabique medio anterior de la punta nasal no
se encuentra tensionado por lo menos en forma irrever
sible y esto es otra de las grandes ventajas por lo -
tanto basta poner un punto de seda de un O para hacer
traceion a través de la narina y que surga a nivel de
la punta de 1la nariz en su centro lo mas simétrico, -
hacer una fuerte tension para poder aproximar los re-
vordes de los labiosy de esta manera poder hacer 1los
calculos necesarios para las incisiones, el disefio si
tomamos el lado no(afectado como modelo) implica la -
reposicion de la porcion central del arco de cupido -
y sumultineamente se observa el déficit de tejido -
existente gue entre paréntesis debemos de enunciar -
que no es un faltante sine una hendidura en ¢l lactan
te y que sl es un faltante en el periodo avanzado de
desarrollo y crecimiento y que entonces sl es necesa-
rio reponerse y. por ultimo pfeparar el lado interno -
~para la reparacidn anatdmica de los misculos orbicula
-res éeparados se pugde hacer de la siguiente manera;
Se.identifica el reborde del filtrum en el lads nOr--
“mqlfyﬁ;aplinea,mEUia'del labio, esth Ultima estd re--

Zﬁﬂprésenfada por una ligera muesca en el horde del ber-

‘ mellbn y o un fino pllegue en el fondo del filtrum am--
“'bas l1neas son llevadas hacia el lado normal por el -
1 ‘culo ‘de este mlsmn lado normal por el misculo de‘—
est mismo lado, pero alin asl sirve pomo puntc de refg
: ' siem're haciendo traccxbn con la sutura va -




to es de referencia se coloca en la base de la colume-
la donde se une con la fisura justamente dentro del -
orificio nasal; se traza une linea ligeramente curva a3
lo largo del margen cutaneo-mucosoc con una D con una
y por Ultimo sobre el reborde del bermellon, en A se -
marca un peguefic triangulo ver fotografias; ya hecho -
esto se puede o no eliminar el frenillo labial de in--
terferir cuando este es prominente notable es indispen
sable su remocibn. Posteriormente se haran las inclsig
nes y el labio mucoso que se& encontraba dirigido hacia
la fosa nasal serd removido y glirado para confronta---
cidn o anadlisis con el lado cpuesto afectado, se ha -
puesto en tela de juicio si es o no conveniente hacer
cortes muy profundos en las masas musculares en forma
cuadrangular o triangular o preferentemente hacerlo en
forma ovolde y discreta de diseccibn, evidentemente -
los cortes profundos simétricos llamados por nosotros
Ciruglia Geomdtrica @ través de los elementos geomdtri-
cos como es el compas la regla la escuadra; es mas con
fiable que la afectacion de las partes blandas lleven
a profundidad una magnifica correccidn este cobra mu--
chisima importancia en el lactante ya que dichos cor--
tés triangulares o cuadrados 51 se llevan hasta el mig
no periostlo, este periostio al ser incidido, al ser -
ravivado en el lado A, en el lado B y que COmD CONSE=~~
‘kcuen01a se va a producir una hemorragla y posteriormen
‘*vte un ccaguln reparddar hara que el per;oqtia Con. sy =
‘~hueso haga un verdadera cayo bseo y un tejldo dsed de
tipo alveolar ccmpletamente ‘confiable cosa que no’ su--
\”'  ré en una edad méa avanzada y. quedarén permanenteé:
_mente separanas estas porc1ones bseas unlcamente AT] S I
das por teJ

do flbrcso, volvxendo al procedlmiento qu1:r’




rlrgico que estamos describiendo, ya liberados los col-
gajos y habitndose efectuadas las incisiones se dejan -
unidos al nivel del bermelldn y se usa para €jercer s¢-
bre el labig una traccidn vertical mientras se lleva a
cabo la reparacion por planos; una pinza de hemostasia
puede ser colocada en la arteria corcnaria labial seccio
nada, a nivel de un lactante consideramos que es mejor
el termocauterio que ademas no va a permitir que se va-
ya a formar un tejido gueloide por presencia de cuerpo
extrafiv ya hechas estas incisiones y completadas en el
centro del arco de cupido queda finalmente en su lugar
en una relacibn correcta y posicion horizontal al tiem-
po de crear el defecto triangular del espesor toial por
la incisidn del margen libre del labio tode el segmento
lablal adgulere una contraccion v configuracidgn normal,
la delgada caps muscular del lado medial del labio se -
deja unida a la pinza peroc liberada de la mucusa y pre-
maxila a todo lo largo del margen de la incisidn verti-
.cal hasta la mitad del filtrum, donde se¢ inserta el nus
culo orbicular mas fuerte del lado no afectado, la re--
.~ construccidn maxilar llevari a consecuencia la correc--
~cibn pasal, debe de ser completada antes de emplear la
repafaéihn del segmento lateral dei labio con la tkeni-
*t}ca dévla periostioplastia.. Ha sido ya enunciada su im--.
:portancia'y'su téénica general en relacidn a un lactan-
‘te” Flsuradc 57 consxste como ya lo hemos mencionado en -
;la,reseccibn del periostio, su sangradn y facilitar una
especie’ de matriz ‘a travéc de la reconstruccidn de sutu
_ré‘de -las: partes blandas que oriente & 1lo que serd en .-
sve el cayo bseu el cuperiostio de 1la premaxila debe
Ser: vuelto hacia la flsura, este BS. UN paso muy impor--‘
’tante ya‘que el colgajn consideradn como mucoperiostio
mado .en- sy care prcfnnda del segmento lateral se avan . .
a”travé:;del defecto para encontrar el colgajo me—.i-




sial, este colgajo va & permitir que no vaya a existir
una fisura nasolabial que es tan frecuente en este ti-
po de intervenciones lactantes o no, se giran las dos
membranas peridsticas, se aproximan estrechamente con
una doble fila de suturas que clerran cl amplio defec-
to maxilar, se hara posteriormente una incisitn en el
surco gingivolabial lo. que podrliamcs considerar como -
pequefia porcidn de encla adherida y el levantamiento a
fande de saco para el revestimiento posterior de la rg
paracidn peribdstica, el periostic y los tejidos de la
mejilla se van a separar ampliamente en bleoque vy se le
vanta un colgajo peridstico tambiién en la fosa canina
pare completar el sellado del piso nasaly el colgajo -
en sutura sobre la fisura con su cara profunda y miran
do siempre hacia el defecto.

La correcidn nasal es algo de 1o que se ha hablado bas
.tante sin embargo, podriamos decir que la t&cnica mas
adecuada es darle a través de un comphs la medicidn de
la narina no afectada y hacer la aproximacidn de la na
‘rina dilatada a travds de la misma incisibn guirltirgica
hasta alcanzar aexactamente la medida gque pueda tener
- -el ‘lado normal, esto suena como algo poco cientifico,-
pero prec;samente quirtirgica da la xmprealbn de ser el
lmétodo mas correcto para asegurar los primeros puntos
‘ internasales y dejar establecidos asi y . en forma defi-
:'nitiva el equ111br10 de la narina derecha con la narli-
: na izquierda sana, se complica un poco m&s una vez -
‘eFectuada la perlostxopldstia y la-parte’ fundamental
»debla correccion nasaly cuando se dibuja el disefio pa-‘
Ta el segmento lateral seré sin duda el propbsito de -
afreconstruccibn que en este caso tlene cuatro objetl




1.- Elongar el borde para igualar la altura del otro
lado simultaneamente del labio con el borde opues
to.

2.~ Crear wun colgajo triangular para rellenar el de-~
fecto histico en el lado medial.

3.~ Liberar el extrems libre del miusculo orbicular de
su posicitn retralda para preparar la vwnidén en la
linea media.

4.- Utilizar la plel = lo largo de la porcidn superior
de la fisura como un colgajo para reconstruir el -
suelo de la fosa.

£l disefio deberd ser adaptado a le situacidn individual
y la posicidn de la base del colgajo que deberd ser -
triangular puede cambiar hasta cerca de. los 90° segln -
la-altura del labio; esto es decisitn del clirujano y de
su propia expdriencia, cuando se requiere poco alarga--
: miénto la base queda a una porcidn vertical que se aprg

' tg'xima asun -eje horizontal cuando es necesaria una consi«

derable elongaczbn, la importancia de tener las bases -
alares allnnadas a nivel correcto: se demuestra por la -
”’elativa f301lidad al plantear una adlblGn de reconstruc
,ibnvdel segmento labial lateral el punto D debe quedar ‘
‘t'iOCado al mismo nivei del punto Dy la dlstancia de =
_entrp 01 y su‘base alar deburé ser igual a la distancia
\ancho delisueln del orificxo nasal del 1ado no afec St




lado si afectado son la regla universal para este tipo
de casos, esta es la razon por la cual la mayoria de -
los cirujanos a Ultimas fechas se han inclinado por -
inicliar este tipo de cirugias empezando por la recons-
truccion de nariz, narina, labio, bermellon y despuds
el proceso alveolar. Ya cerradas y reconstruidas las
porcion es internas con catgut planc por plano perfec-
tamente diferenciadas se logra el cierre, el cual se -
efectia en tres planos y se aproximan por separado.

Tanto la capa mucosa, musculo y plel comenzando lenta-
mente de la mucosa gingivolabial cortada se procederd
a una sutura de nuevo hacia el alviolo para esto es re
comendable usar un catgut de 4/0 con aguja atraumatica,
la afrontacidn cuidadosa es importante para no despla-
zar la porcidon lateral y reproducir la asimetria, un -
punto clave lleva al colgajo al lado medial y al nivel
correspondiente al nuevo borde del filtrum, la mucossa
lateral es avanzada de este modo a travks de la fisura
‘maxilar sin gue deba de ser llevada hasta la linea me-
‘dia, esto permitird el que no quede una cicatriz visi-
"fblé,yafque todas las masas musculares estaran eptrela-
”;édas entre si y ‘no quedaran en un sblo plano gracias
'~~_a7105~cortes cuadrados y triangulares entremezclados -
Y. debldamente planeados para que colncidan a nxvel de

la: unlbn nucocuténeQ del lablo.
: I;Ehfié;}‘rds LA PIEL.

1sten materiales que- produce tres M de- MéXlCU,VlDS -
éles son excelentes para 1a cirugla cosmétlca, reco»
damos para el c1erre de ] 79181 del lactante 1a su—-
ra_oftélm'ca 770 G montadern aguaa atranmética con‘

]




micropunta cortante ethicrom inc, dado que 1la union del
musculo subyacente aproxima los bordes de la Tisura, la

piel debe cerrarse bajo la minia tensibn debe usarse pa

ra los planos inmediatos subcut@ineas catgut de 6-0 pa-
ra unir con seguridad los bordes de la piel, el micro--
colgajo del reborde del ermellin es demasiado pequefip
para suturarlo pero se mantiene en posicion con un pun-
to a cada lado; como aposito se pondrid un microporo el
cual es suficiente para mantener en tension la piel y -
atraer a los mUsculos entre si, evitando la tensidn --

excesiva sobre la linea guirlrgica, este papel guirlrgi

co es el Unico apbsito utilizado postericrmente y se -
aplica de modo de que protega la mayer parte de la 1i--
nea de sutura, que reduzca como ya lo hemos diche la -
tensidn durante la cicatrizacion. Los puntos de la piel
deberan quitarse entre el cuarto y quinto dia, los re--
sultados son valorables despu®s de los 12 meses de la -
intervencidn, asl como la evaluacibn de las cicatrices

gue. para estas fechas ya no habran de existir, La linea
de sutura escalonada previene retracciones y deformida-
des secundarias del labio en adicion ya que existe poca
tendencia para gue las cicatrices ‘transversas se ensan=-
chen debido a que las fuerzas musculares empujan en di

1,reccion de la cicatriz, con el tiempo las cicatrices se

,hacen relativamente inaparentes, y las que bordean el -
f;cnlgago triangular inferior son a menudo inv151bleq y -
‘como son. comparativamente cortas no hay deterioro fun=-
'ffcional, la unidn funcional de la linea media previa =
‘la aprox1m301bn de los bordes cuthneos reduce de sobre~

‘manera la tensibn Superficial Yy limita cualauier tendenmmﬂ
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labio, cumplido esto se observa que nos provee el reves
timiento necesario para completar la reconstruccion del
orificio nasal, dicho de otro modo, el cierre de la fi-
sura labial es en su parte de la narina la solucidn pa-
ra la punta nasal sin tocarla, en otro punto el suglo -
del orificio nmasal que forma por un colgajo transversal
que no tendrid tendencia a retraer o deprimivse se apor-
ta tejido apra diferenciar 21 déficit de la base de la
columela aumentando de este modo le anchura de esta es-
tryctura y restaurando la simetria a futuro: la rota~--
cidn del colgajo del suelo nasal hacia arriba y los mg
vimientes de medial conforman el alo y orean un surco -
me jor definido en su base sin nocesidad de una disec---
cidn adicional o la ayuda de suturas profundas, hecha -
ya la intervencitn labial de fondo de saceo y por afladi-
dura también la alveolar, pasaremos entonces a la des--
cripcion de cirugia de paladar.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO.

Se hace pro primera vez o se refuerzan los puntos de in

flltr801on del Area operatoria con xilocalna al 10.5% «-

~-con adenalina como ya se ha descrito; en el paladar du-
"ﬂro los colgajos mucoperiosticos se planean para alargar

’fl_y reconstruir la porcidn anterior del paladar blando, -
50N bastante cortés, ya que el grado de elong801bn “ND

_Ioé COlanOS se. planea- de modo que. quede establecido cp
'o'un pequeﬁo colgajo de rota01on que se prasentd ‘agyl

fdepende de la longltud del colgago sino mas bien del .
fcrmblo en la p051c1on de su base, en este método uno de

  ‘quUierdo del Pacleﬂte Su borde anterlor se::_ :
NCULva: para satisfacer ‘los requ1sitos cuando es rotado;f,: o



obviamente hacia la linea media, el desplazamiento puede

llevarse facilmente a completar hasta las necesldades op

timas necesarias para la sutura, este corte se hace por
detras del reborde alveolar correspondiente, mas allid de

la zona del que sera en futuro la erupcidn del tercer mg

lar, se contornea por ia cara interna palatina alveolar

y se lleva hasta la parte mas alta de la fisura media pa

latina de igual manera pero un poco mas corto se hard -
del lado opuesto y posteriormente se aviva abriendo toda
la fisura blanda como si fuese una incisidbn media en el
calgajo total para tener los tres plancs al descublerto,

las inclsiones en el velo se hacen con una hoja del numg

ro 11 en el plano oral y en la unidn de las mucosas oral
y nasal, y se llevan lo suficientemente profundas para -
exponer. los mbsculos, el colgajo mucoeridstico derecheo -
se levanta y expone las incisiones peridsticas en los -
‘mbsculos y en el reborde posterior del paladar duro, los
_'vaos palatinos posteriormente penetrarén en el colgajo -
~en forma lateral en el margen de la fisura se incerta -

;Un'déspegador dental bajo el borde bseo de-la lamina pa- -

latina que libera el mucoperiotio nasal, la separacidn -
‘7,se efectua fécilmente si se mantiene el instrumento cerw-

.cano al hueso mientras se -pasa. posteriormente glrededor

permltir al: cierre de la llnea mcdla,,laferalmente la mo

de’ la esplna nasal Y posterior y se continla laterlamen~
te. a 10 largo del margen posterior dseo esta’ diseccidn -
debeﬁmovillzarse ampliamente del mucoperiostioc nasal y =

,aciﬁ( de lav mucosa nasal e extiende medlante disecff
ibn_roma y eh'el tejido conectivo laxo hasLa 1a Farlnge;f,rmr
al Qo Qe la 13mina pterlagadea 1nterna, la liberafl-w

idn de othejldos blandus est;echa el comportamiento 2
T elaja al paladar blandc, la movilidad del colga,_l;




Jo palatino estad limitada medial y posteriormente por -
el paquete neuromuscular del agujero palatino posterior
que nunca deberad de ser desincertado, con una herina se
separa el colgajo mucoperiostico, el mucoperiotio nasal
ha sido asimismo despegado del hueso palatino, las pin-
zas demuestran como el avance wmedial estira el mucope--
riostio y nos limita el paguete vasculonervioso al cual
o debemos penetrar, este es un punto en el cual los -
musculos se han desincertado con bloque con el periostio
aunque los vasos palatinos superiores se seccignan en -
el agujerc bseo scria probable gque damasen seriamente -
el paquete vascular de los colgajos mucuperidt.icos fra-
‘casando totalmente la intervencidn, por lo tanto habra
que recordar que los agujeros palatinos posteriores no
deberan ser ni cercanamente manejados al momento de ha-
cer la liberscidn de dichos colgajos, asimismo es mante
nida la inervacibn sensitiva de los colgajos a través -
~del nervio palatino superior si este paquete completo -
“'seg conserva, la reparacibn de la capa muscular del pala
dar blando se efectiia con el cierre del plano nasal que
“Lsekcompleta hacia atrds hasta la punta de la Uvula usan

"fdo puntos sueltos con catgut crdmico de 4-0 montado -

: con. aguja. atraumatlca, los nudos quedan en la cara pro-
’tjfunda con ObJEtO de evitar material de. sutura enterrado,
';105 musculos. palatinos mantlenen alin sus incersiones an
terlores al mucoperlastlo nasal esta membrana deberd -

aT llberada extensamente 1o cual’ permlte deuplazar el

;- nteriores, y edtan 51endc liberadas de la nIcosa ” .
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rectamente en la fina membraga mucosa y a diferencia -

del plano A, no hay una capa mucosa submucosa del teji

do celular o glandular debajo del epitelio nasal para
amortiguar y soportar la diseccidn; el mejor m&todo pa
ra conseguir una adecuada movilizacidn es mediante la
incisidn de una capa muscular justo por encima de 1la

membrana, con una hoja de bisturi del nlmero 15 llevan

do los mlsculos delicadamente hacia atras, de este mo-
do se obtiene una relajacidn suficiente que normaliza la
posicidon de los mlUsculos palatinos y les permite ser

llevados medialmente y unirse en su nivel posterior -

sin ninguna tensign, una vez que las fibras se han sec

cionado se retraen y forman una especie Jde masa mUsSCu-
lar, la excelente vascularizacidn de la membrana basal
es la garantia de la reconstruccion iddonea planeada vy
necesaria a través de lo que ©s una zetaplastia ante--
rior del mucoperidstico nasal o bien enplearse un col-
Qajo del vdbmer o un colgajo invertido de ls mucosa aal

para encontrarse con la incision del lsbio reconstrui-
do, para unir los misculos del paladar se usa puntos -
de colchonero que deben coger en espesor toda la  capa
“muscular ya’que existe una tendencia de los musculos a

‘retraérse y separarse de los bordes de la herida, no -
uscn‘necesaribs puntos de tensibn a lo ancho del pala--
'ﬁ~fdar, el .cierre de la porcidn muScula: del paladar blan
ﬂdc'sevébmpléta mediéhte la‘aproxichibn»y la bapa for-

lmada por ‘la mucosa oral y-musculo, se. emplean de 3 a 4

:puntos de colchonero vertlcales con catgut crbmico deﬂ



dia montados unos sobre otros de tal modo que formen -

una banda muscular, estos se efectla sin tensitn y son

suficientes solo unos puntos del plano A 5-0 la recong

truccidn de la porcion anterior del paladar blando * es
importante, el colgajo mucoperiosticoizquierdo o sea -

la incisibn mds corta que llegaria al nivel de los pre

molares en un adulto se puede llevar facilmente a su -

posicibn sin dobleces indebldos, su borde anterior cug

vado ligeramente cruz la linea media para unirse a la
mucosa oral retraida del lado opuesto vy prever abundan
temente de tejidos las zonas donde generalmente hay un
deficit de los mismos; el metodo normal es Epusbac el
desplazamiento latersal de los dos bordes de la mucosa

gral hace diflcil la aproximacion an la linea wedia es

to se resuelve como ya se¢ ha dicho al hacer uno de los
lados maxilares mas corta la desingercion y mas alta -
del lado opuesto con ayuda de un colgajo de rotacidn -
se lleva ficilmente & cabo el cierre oral, el colgajo
mucoperibstico derecho se extlenda a travis de la Li--
] neé medial al rotarlo y suturarlo en su base anterior

‘a la mucosa oral opuesta a lo largo del borde de la &

“suraj es importante recordar que los colgajos mucupg-- -

. Tibsticos se suturan en la linea entre el paladar blan
Jdo Y palacar duro anclando alguno de los: puntos ala -
.mucosa nasal, para eliminar 95930105 myertos  1os pun--
ftbs_se situan al lado de la sutura del paladar nasal .-

‘de‘mudo que no quaden supcrpuesta amba lineas de flsu

y para cubrlr pa;01almente estas cupercxes cruentasﬂ*
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no se usa ningln tipo de paquete o placa dental, el -
principio de este procedimiento fue recomendado por
Blaider en 1912 para la reparacion de los defectos -
del paladar en relacion a la pérdida sanguinea y repg
sicibn, aunque la pérdida sanguinea se reduce durante
la cirugla del paladar con la infiltracibn preoperato
ria de soluciones vasoconstrictoras, se efectla habi-
tualmente una transfusidn sanguinea debido a la habil
respuesta vascular de estos nifios v las experiencias
anteriores de Schoks posoperatorios no dudamos en -
transfundir sangre a la menor indicaclidon ademas del -
reemplazamiento del volumen sanguineo perdido observa
do, a estos nifios se les transfunde frecuentemente de
50 a 100 ml. adicionales durante la operacidn y en el
- periodo de convalecencia, en el caso que nos ocupa no
habia alteracidbn de disfuncidn de la Trompa de Eusta-
quio por lo tanto no fue necesario hacer la timpanoto
mia sin embarge es una necesidad de mucha frecuencia

de llevarse a cabo, se instituyd inmediatamente des--
. -puds del cierre el paso de una sonda nasoghstrica pa-
1f1_ra poder alimentar al lactante durante los custro -
- dlaé'siguientes a través de dicha sonda con una fdrmy
la ideada ¥ recomendada por el Dr. Ernesto Garcla He-
jrrera, pedlatra del lactante y -que garantiza aparta -

i }bpflma, termlnada la operac1bn y habiendose efec

»de la nutrlcibn el aporte necesario para-la cicatrizaj

10 lavado adecuado y la ellmlnacxon de: flemas -
a terapia por 24 horas bajo vigilancxa de perf
pertn, dichas ubserva01ones no hiban acompaﬁa ‘~’
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alimentaria nasogastrica fue recomendable, la vigilan
cia de los signos vitales en forma peritdica y cons--
tante, la eliminacion de flemas, la revisitn de las -
vias respiratorias y digestivas altas con su elimina-
cibn de muclgeno era lo mas importante, tampoco em---
pleamos ningun otro meétodo terapeutico farmacoldgico
salvo el lavado tres veces al dia con suern fisioldgi
co para mantener higenizadas las zonas quirlrgicas, -
igualmente se mandaron hacer biometrlas, qulmicas san
guineas y generales de orina cada 24 horas para che--
car la evolucion del paciente, el pedietra fue a ob-~
servar el progreso de la ventilacidon o dafic gasecso -
~de la intervencltn a pulmbdn, estc dafo no fue mis -~
alla de lo tradicienal, no hubo espectoracisn, tos, vy
no existieron reflejos pero se mantuve a la expectati
va dado que dichos gases facilwmente pueden producir -
desde una laringitis, una tragueitis o una alveolofa-
ringitis lo que no es absolutamente deseahle que se -~
présente en.este periodo encontrindose en magnificas
¢condiciones, se retiraron én forma escalonada alqunos’
.puntns gn el céhsultoria habigndose retirado por com-
 :pleto al sexto dia, los microporos o telas quirlirgi--
fcas tensionales se- mantuv1eron por un buen tlempn que

;biéndose diariamente e higienizéndose ¥y dandose péque

la forma01on de cicatrlz, ademés se recomienda la

iene grandes efectos antlinflamatorias, a nivel:

1'oscilo entre dos semanas a dos semanas y media," cam——‘
ﬁas radlaCLQnes en las zonas Jntervenidas para redu--
admlnietracibn antes del cxerre del lab10 una infil--"

tr301bn discreta e hidrocortisona o deseametasona '~
' ‘1a ‘prevencidn de un que101de, ademhs de. .

actantES no hemus experimentado en la administra—? :
C1bn de estas hidrecortlsonas por via intravenosa ,75}: jg}
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transoperatoria, menos aun si el pediatra no esta fami
liarizado con estos elementos pero a nivel intramuscu-
las quirbrgico dos o tres millmetros con jeringa pro--
pia para insulina, para poder hacer la medicion en for
ma adecuada nos ha dado excelentes resultados. Se ins-
tituyd que el lactante usase el pecho materno que a -
nuestro juicio es la mejor tervapia fisiolbdgica de movi
lizacidn del macizo facial y de los maxilares, con es-
to damos por concluido nuestro caso clinico.

VER FOTOGRAFIAS.




Paso de dermalon O de la base de la narina afectada al centro de la -
punta nasal, para hacer traccibn y aproximacion de orificlo nasal,
labio afectado a la premaxila y tabigque. Corte y formacitn del surco
supraalveolar snterior.

Sutura de la plastla para formar la pared anterior del fondo de saco y
piso nasal. Al efectuarse tal manicbra en esta edad se formara.tejido
dseo (0 la brida maxilar'y piso nasal.



Cortes geom&tricas de los labios para realizar diseccion de planos,
proyeccidn y suturas.

Suturas internas de incrustacidn mlsculo-neurales sobre todes los pun
tps elegldos, reborde del filtrim del lado no afectado y linea medis
del labig, elevando la narina. Punto A aproximado con D y E con B, -
Planos cuadrados.




Analisis de los cortes y puntos geombtricos obsdrvese B, corte triangy
las del labio afectado en linea mucucubanea. Nbtese la unidn de los dos
triangulos B y D en su altura maxima, A' se desliza sobre B. terminando
la sutura superior sobre Dy B con E.







Se conserva el punto nasal en traccidn contlnua por 15 dlas, sonda na
sogastrica permanente 3 & 4 dlas fecha de inlcio de eliminacibn alter
nada de puntos, eliminando estos en su totalidad a los 6,7,b dias. AL
final los de mayor traccidn tipo Sernof,
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