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CIRUGIA DE LABIO Y PALADAR HENDIDO EN LACTANTE 

O B J E T I V O : 

Demostrar que la intervención precóz en el lactante afec­
tado ofrece ventajas innegables, soluciones verdaderas y 
definitivas que hace innecesario ó reduce en alto porcen­
taje el ortodoncista y/o ortopedista maxilar, sin omitir 
que el daRo al perfil psicológico familiar, con el tiempo 
pueda quedar prácticamente olvidado, por la brevedad del 
padecimiento del bebé afectado. Se puede intervenir des-­
pués del vigésimo día de nacido, pudiéndose efectuar has 
ta el mes y medio de edad como máximo, rompiéndose radi-­
calmente el concepto pediálrico de esperar hasta alcanzar 
los 10 Kg. de peso corporal para ser intervenido, con e! 
ta técnica, dicha espera garantizará el fracaso. 

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

H I P O T E S 1 S • 

. .. La cicatrización ósea de la fisura sí osifica, lo que no 
·: .·oi::urre en .las seriadas p.or. presentar los pacientes mayor 
.,_,edad, el periostio"ºestá organizado aún en el lactante. 

1.~ El crecimiento craneofacial se desarrolla más -
armónicamente por el equilibrio osteomuscular 
logrado ~ expensas de la cirugía en un solo 
tiempó quirúrgico. 

INVESTIGACION. 

bibliográfica paralela a casos clínicos de-

~e.paJadar hendido en labtantes. 



RECURSOS. 

Infantes. 

MATERIAL BIOLOGICO. 

Pacientes infantes comparativos. 

METODO. 

Quirúrgico, de una sola intención reconstructiva, reparadQ 
ra y cosmética. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

No se debe operar entre el 7o. y 140. día, ya que los be-­
bés presenten hepatitis funcional, hepatitis de los siete 
días, hepatitis de la infancia y ninos raquíticos o preco­
ses. 

RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER. 

0 ·comprobación de la hipótesis. 

~ji' 
~'.,': :, 

'l)¡;1probleinática médico quirúrgica social, es.tan antigua y 

~;\;:?ab.ar~a todos los hemisferios· terrestres sin excepción in-­
;: .. tJµ~~ndo antropológicamente en las có~unidades de distin-.., 
;lo~J>Üeblbs como la. Azteca, e.l Australiano, el Africano, -
,;,.-_ ... , .... _ , .. ,, 

rfQ·: Esif'áC:il siJponer: que fueron considerados éstos seres 
''i~;tr{ris;.fü1sta?epre~e~tativos del mal: (Tabón). Las correg 
:'ne Ji Ú~~eii t¿~bléíl ~u. h5.stor ia y están enlátadas Social 

j~>;Y ~~·l~~i~~a~~~te, desde, ·l.a.másca~a .. pr~hiseantca pa-: 
'i:lá ppr,.ra~ 111utilaC:iones de seres normales d~llberadas, 

l~~~~j~~t~~i:~~~,~.~~t\t:.:::.~:~:~::::!:,~:::::;'.6~·'. 
~ii?i~~t?~!ifüiu~A~:r;fff1tl"; . . ":; :);;; · 
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Se comprende que no es una patologia de interés actual. 
Se ha considerado hasta la fecha que lo óptimo son las -
cirugías cronológicas seriadas más o menos, llevando el 
siguiente orden casi todas; Cierre de labio, Oclusión 
del paladar duro, Cierre del paladar blando, Fijación de 
la premaxila cuando persiste móvil, (hendidura nasolabial, 
secuela) para terminarse el tratamiento cerrando ó nive­
lando las narinas y/o punta de nariz, poco despuós de 

terminarse el desarrollo craneofacial, cabe subrrallar -
que todo el tratamiento pretende seguir y apoyar estos -
dos fenómenos mencionados, desarrollo y crecimiento cra­
neofacial. 

Lo anterior sustenta su filosofía en la intervención o -

participación de distintas especialidades necesarias en 
forma también cronológica: Pediatría, Foniatría, Odonto~ 

logia interna infantil, Ortodoncia y/o Ortopedista maxi~ 

lar; intercalándose inteligentemente las intervenciones 
del Cirujano Maxilofacial. Nuestra hipótesis es invertir 
la cronología en 1 ó 2 tiempos precosmente en el lactan­
te. 
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ANTECEDENTES 

EN EL LABIO LEPORINO UNllATERn TOTAL ENCONTRAMOS QUE SON: 

Muchas las soluciones que han propuesto para resolver es­

te difícil problema, pero el primero que dió una base ver 
daderamente sólida y científico fue de VICTOR VEAU, que -
aunque actualmente no se siga su método nos ha dejado una 

serie de principios la mayoría de lus cuales todavía son 
respetados por los cirujanos. 

Entre estos principios sefialados por VEAU tenemos: 

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

2.- Toda piel del labio es ~til. 

3.- El arco de cupido se obtiene conservando un seg-­
mento de la linea cutánea mucosa del labio inter-
no. 

En la actualidad también son muchas las solucio­

nes que se han propuesto, pero casi todas ellas -
las podemos.incluir en tres grupos. 

1J. Técnicas de colgajos cuadrangulares, que tie­
nen por padre Ale Mesurier; se ut.tliza en las 
Jormas .más graves del .labio hendido, es decir 
en las formas más anchas e hipoplásticas en -
las~ue'dicho arco de cupido es inexistente. 

2) •. .Técnicas de colgajos triangulares cuyo padre . 
. es Ten nis son: pitaremos algunas ventajas:. 

n) No queda cicatriz lineal y. por tanto no se produce 
. <··retrac.ción• posoperatoria d~l labio. •· 
b) El cálcu:l.,qde la al túr1;;.. qúe. debedarse <>l lado fi:'" 

··•·. süracto,se .. hace P()r."un proc;et11ni1E'.nt~,geOmétt'icoi l.!_ 
bre por tant9 de errores de. aparicion subjetiva •. 
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3). Técnica de rotación-avance (Millard) 

Está indicada en labio hendido simple sin gran -
atrofia del mezenquima ni sepración de las ver-­
tientes. En separaciones secundarias o secuelas 
de labio hendido, como son las cicatrices retra~ 
tiles, defeclos de la linea cuténeo-mucosa. 

En labio hendido bilateral simple tenemos indicadas las -
técnicas de Millar, pero se prefi.ere la preconizada por -
Verdeja así tenemos que una de sus ventajas es: que por -
medio de modificaciones en la amplitud de los triéngulos 
resecados en la parte media se tiene oportunidad de aumerr 
tar la dí.mensión vertical del pro.labin en cnso necesario. 

En labio hendido bilateral total con mediana protusión de 
la premaxila s-e usa un tratamiento ortopédico con el fin 
de retroceder la premaxila a su posición normal respecto 
a las bases óseas craneales. Así tenemos el principio de 
esta técnica la cual fue-descrita por Johansson en 1961, 
por Clesnik 1973 y en Espáía por Jover en 1974, el cual -
la denomina técnica adhesiva del labio hendido doble. 

La plastia funcional del velo propuesto por San Venero R.Q. 
~elli¡ ~sutilizada corno denominador común de todas las -
técnicas quirúrgicas, con esta rnodificac.ión se consigue -

.c~ri~r el cavum aproximado y suturado entre s1 los pila~­
;¡¡migdalinos. 

te.nemas que existen .varias clasificaciones para labio 
y:~aladat he~didor pero las'dos mejores clasificaciones -

son 1~ de Kernahan y Stark, y la de la Asoci! 
. de Paladar .Hendido. La clasificaéión es n~ 

se basa el cirujano para elegir la 



Dentro del tratamiento quir6rgico del labio hendido un! 
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 reconstrucción primaria del labio y -
paladar hendido se observa un desplazamiento de losf:rag­
mentos óseos en sentido transversal y retroposición de 
los ~ismos en sentido anteroposterior. Estas alteraciQ 
nes morfológicas óseas que comienzan en el postoperato­
rio inmediato no se detiene sino que van evolucionando 
a lo largo de todo el crecimiento. En consecuencia la -
endognática se agrava, la terapéutica que se dispone es 
la Ortodoncia y la Ortopedia, la cual se divide en tres 
fases: 

1.- Ortopedia pura 
2.~ Mixta u Ortodontophedica 
3.- Ortodoncia Pura. 
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EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DE LA CARA 

DESARROLLO DE LA CARA. 

En la tercera semana de vida embrionaria el embrión mide 
3 mm. de largo aproximadamente, la mayor parte de la ca­
ra estó formada por una estructura esférica la cual co-­
rresponde a la prominencia frontal o proencéfalo. Esta 
prominencia está cubierta por una delgada capa de rneso-­
dermo y por ectodermo. Debajo de esta estructura se en-­
cuentra un surco profundo, que corresponde a la fosa oral 

primaria o estomodeo que está limitada por el arco mand! 

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 porción central, 
para más tarde desaparecer. El centro de las estructu-­
ras faciales en desarrollo corresponderá a una depresión 
ectodérmica, el estomodeo, que en el embrión de cuatro y 

media semanas, está constituido por una serie de eleva-­
clones formadas por la proliferación del mesénquima. El 
estomodeo se profundiza para encontrar el extremo supe-­
rior cerrado de la faringe primitiva, está separado de -
esta por la membrana bucofaríngea que consiste de dos C! 
pes epiteliales. Además se encuentra una fosa ectodérmi-
ca,. denominada fosa de Ranhke que deriva del estomodeo ·· 
y da elevación al lóbulo anterior de la glándula pitui t&l_ 

,ria. Dado que la cara que cubre el estomodeo es de or i-­

·.. gen e ectodérmico la capa que .cubre a las cavidades nasa-­

}e .. s, la cavida oral, el esmalte de los dientes y las 
glán(;lulas salivales también será de origen ectodérmico. 
La cam~nicación 'd~ la cavidad oral y .la faÍ'inge primiti-

·. ' .. · va qul:lcfa ~sfatilecida entre la tercera y cuarta semana de 

i(,' ,,. 'vrd~'~r{.úter(), cuando se realiza la ruptura de la membr~ 
\'',',: ,.' . . Q~ ;bµeª~~~,íngéa. 

,·;.:- ·.· .... ~ ·- ,.- ,_~-, -.- . . - . ·-" 
'}_';-, "': ";:~~~~:.;~;:;;;·.~·, :,::.:;;'··:·;\~ ~-<::<" . ·.->· . .,} 
'ii~t~~;.~~"{:{{i::-/"5'._:~J}}.~~:{ty: ' ;,::..>--" '· ·: .. ·"· .. -. .:: ,-_, .·;,:" . '.. <~·«/;'' 
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La cara deriva de siete procesos; los procesos 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 mRndibulares se originan 
del primer arcobranquial mientras que los procesos nasa-­

les laterales se originan del proceso frontonasal. Un Cafil 
bio significativo de la configuración de la cara, resulta 
de la répida proliferación del mesodermo cubriendo la PO! 
ción anterior del cerebro. Esta prominencia daré origen -
a la mayor parte de las estructuras media y superiores de 

la cara. Conti.núa la formación y profundización Lie las fQ 

sas nasales y del estomodeo realizándose la división de -
la parte posterior del proceso frontonasal en el proceso 

nasal medio y los dos procesos nasales laterales. Les prQ 

cesos nasolaterales se encuentran adyacentes a los proce­
sos maxjJares estando separados Je ellos por el surco na­
solagrimal. El proceso nasal medlo, al principio, es más 

largo que el proceso nasolateral deteniendo más tarde su 
crecimiento; el proceso nasomediano es redondo y sus ex-­
tremas inferolaterales son prominentes y forman los proc~ 

sos globulares que se encuentran unidos primeramente con 
los procesos maxilares en ambos lados, sin estas fusiona­

dos. 

El proceso nasolateral no contribuye a limitar el labio -
superior. Los cambios subsecuentes se refieren 6nicamente 
a lasUriiones de los diferentes procesos, fusionándose el]_ 

tre si f)asta desaparecer los pequeños surcos que los sep2_ 

.Los procesos o apófisis mandibulares en la parte! posterior; 
Los pfocesos maxilat'es a los .lados. 
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el.- La prominencia frontal en direcc!6n craneal; a los la­
dos de la promir::.:ncia y por arriba del estomodeo se 
localiza la eminenciu llamada placada nasal. 

Los procesos nasolaterales forman el ala de la nariz, y el 

nasal medio forma las porciones medias de la nariz, labio 

superior prema> ilar y todo el palada~ primario. Los proce­

sos maxilares crecen en dirección interna acercándose a 

los procesos nasales, éstos se fusionan entre si desapare­

ciendo el mesodermo que los separaba, para más tarde unir­

se a los procesos maxilares y el nasomedlano. Además los -

procesos maxilares se fusionan con los procesos mandibula­

res pra formar los carrillos y regir el tam~o definitivo 

de la boca. 

Los procesos maxilares y los procesos nasolaterales se unen 

solo cuando el surco nasolagrimal se convierte en un tubo 

que corresponde al conducto nasolagrimal que vierte en la 

nariz el liquido proveniente del saco conjuntiva! del ojo. 

Recientemente Politzer, ha sostenido que el conducto naso­

lagrimal nace del saco conjuntiva! del ojo, corno un creci­

~iento epitelial independiente hacia abajo, siguiendo de -

cerca la linea de cierre del antiguo surco nagolagrimal. -

Los procesos nasomedianos se fusionan tanto en la superfi­

cié como a nivel más profundo y las estructuras formadas -

por la fusióM de esto~ procesos recibe en conjunto el nom­

bre. de segmento intermaxilar, que consiste en: 

Componente la.bial que forma el surco del labio superior, 
llamado Filtrum . 

. 2~- .. ·coriiponente maxilar superior, el cual consta de los 9ua-­
· .. tio ···ihcisi vos. 

J~.,. · Componente palatino que forma el palad;;:¡r primário trian.::. 
···· guiar. . .. · · · · 

') 



FORMAC!ON DEL PALADAR PHIMARIO. 

Entre la quinta y la sexta semana de vida intrauterina se 

forma una estrucutra llc11nr.lo paladilr primario, de la cual -

se derivará el labio superior y la porción anterior del -­

proceso alveolar superior. Lo primero que sucede es la ele 

vación de los t1ordes de las fosa;o, ol fator.ias están forma-­

das por los procesos nasolaterales y los procesos maxila-­

res. Los márgenes inferiores de las fosas crecen hacia la 

parte media hasta encontrarse y unirse entre si reduciendo 

el tamaRo del orificio externo de las fosas. Se observan -

los extremos cerrados de los sacos nasales inmediatamente 

por arriba del orificio bucal; si estos extremos se abrie­
ran en este modo. Los conductos nasales se abrirían hacia 

la cara y no hacia la cavidad oral; se observa u~ cambio -
en relación topográfica del saco n;isal y lo apertura ele los 

extremos cerrándose hacia la cavidad oral antes de llegar 

a los períodos finales; estos cambios se efectl'1an durante 

el crecimeinto diferencial, con depresión del mesodermo P! 

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 

región situada inmediatamente arriba del orificio oral. 

Los bordes medio y laterales de la parte baja de la fosa -
olfatoria se unen por una porción epitelial que hace esta 

uni6n permanente, no obstante en el extremo cerrado del S_il 

co formado por la fosa olfatoria, el epitelio se va adelg_!!. 

zando por el ~recimiento de las porciones adyacentes y no 

es reemplazado por mesodermo, la. membrana nasobucal resul­

, tante' separa la cavidad oral primaria del saco olfatorio 

que. va de la fósa a. la abertura en la cavidad oral forman-

10 



La barra horizontal de tejido formado por la unión del -
proceso nasal medio con los procesos nasales laterales -
y los procesos maxilares corresponde al paladar primario. 

FORMACION DE LA NARIZ. 

Mientras se forma el paladar primario, el arco mandibular 
realiza cambios en su desarrollo que llevan a la apari--­
ción de un surco medio y dos pequeñas fosas a cada lado -
de la línea media, que resultan de la unión del epitelio 
que cubre sus paredes. 

El desarrollo continuo de las características faciales 
posteriores es el resultado del crecimiento diferencial -
de las regiones de la cara; el cambio mós significativo -
es traído por el lento crecimiento en amplitud de los de­
rivados del proceso nasal medio, en comparación con otros 
derivados de los procesos maxilares y nasolaterales duran 
te períodos posteriores de vida embrionaria, mientras que 
el tercio medio de la cara crece en dirección anterior y 

se oprime en otras éreas superficiales; de esta manera es 
formada la nariz propiamente dicha, y los ojos que esta-­

.ban situados en los aspectos laterales, vienen a ocupar -
su posición cerca y a los lados de la nariz. 

'~\ La nari~ no esté totalmente desarrollada en el recién na­

·~.: cido.sino ::¡ue tiende a ser· achatada, y no es sino has.ta -
· Ja p~bertad éuando desague .una curva muy particular; du-­
f: .~:.fa~te.el desarroilo inicial ti.e la mandíbula, es pequeña -

las demás porciones de la cara y más tar­
fo11gitúd y. anchura st..p,e ra algunas 
paiatino, deteniendo su crecimiento 
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El feto muestra una micrognacia mandibular fisiológica 
que desaparece después del nacimiento. En la vida em-­
brionaria tempera, la cavidad oral es muy amplia pero 
conforme se va uniendo a los procesos mandibulares y -

maxilares para formas los carrillos, la amplitud disml 
nuye considerablemente. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO. 

Ya completado el desarrollo del pa:adar primario, la -
cavidad oral primitiva es un conducto muy corto que va 

de la fosa hacia la cavidad oral primaria, siendo que -
sus ab erturas externas e internas estén separadas de -
la cara y de la cavidad oral por el paladar primario. 

Hasta ahora hemos visto que el paladar primario deriva 
del segmento intermaxilar y que forma el labio superior 
y la porción anterior alveolar en este momento la cavi­
dad oral primaria aumenta en altura y el tejido que se­
para las dos fosas nasales primitivas, crece hacia aba­
jo y atrás para formar el tabique nasal; en este momen­
to la cavidad oral primaria tiene un techo incompleto -
en. forma de herradura formado hacia adelante por el pa­
ladar primario y hacia los lados por la superficie oral 
de·los procesos maxilares. La porción principal del pa­
ladar primario definitivo es formad2 9or las excrecen-­
ciás laminares de los procesos maxilares llamadas.pro-­

. lorígacion.es .o crestas palatinas que aparecen en el em--
brión en~a sexta semana y descienden oblicuamente ha-­

alllbos lados de la lenguat la cuai en la séptima se­
desplazá hacia abajo y las crestas palatinas -­

tornan horizontales. cuando las crestas 
en partió~ veftical, forman el proceso 
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palatino ~ue se extiende hacia atrás y lleua hasta las 
paredes latera les de la far i 1i~¡e. Durante la octava se­

'Tlana, los prolognaciones palali11as se acercan entre si 
hacia la línea media, se fusionan co11 el paladar prima­
rio triangular y el agujero incisivo p~edc considerarse 

el detalle mediano de separación entre los paladares 
primario y sencundario. Al tiempo en que se fusionan 

las prolongaciones palatinas, el L:ilJ.iquP nasal crece h~ 
cia abajo y se une con la supert"icie cefálica del pala­
dar neoformado. El paladar secundario queda formado por 
los procesos palatinos y despuós de que Ja lengua ha 
asumido una posición más inferior y los procesos han tQ 
mado la posición horizontal, quedando separada la cavi­

dad nasal y las fosas nasales. Las porciones anteriores 

de los procesos también se unen al tabique nasal, en B! 
ta región anterior, se des3rrolla el paladar duro, en -
la región posterior se desarrolla el paladar blando y 
la úvula. La unión de Jos procesos es debida a un cree! 
miento acentuado en el mesodermo de los mismos procesos. 
Al unirse los procesos o crestas palatinas permanece 

una pequeRa hendidura en la línea media que se va ce--­
rrando de adelante hacia atrás; en las fases más temprª 
nas se presenta una sutura epitelial entre los dos pro­
cesos, més tarde el epitelio que es invadido de mesode~ 
mo, y posteriormente es substituido por restos epiteli§ 
li~les. que permanecen durante toda la vida. El epitelio 

persiste ~n la porción anterior donde el paladar secun­
dario se une con el primario, este epitelio forma dos -

esta regi6n que empieza en la cavidad nasal 
y se unen abajo con el epitelio oral, esta es la parte 

pr}r;icipal dr. los .conductos nasopalatinos. Cabe recordar 
todo el. paladar procede de los procesos palati-­

forman la pprción central del paladar 

. blando, mien.tr~s que el te.cho en fo!, 
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ma de herradura proviene de los procesos maxilares, qu~ 

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 lámina vestibu-­
lar y la inferior a la lámina dental; más adelante el -

proceso alveolar deriva del mesodermo situándose entre 
estas dos láminas. La papila palatina se desarrolla de­
masiado temprano como una prominencia redonda en la la 
parte anterior del paladar a donde se observa también -
la arruga palatina que cruza transversalmente. En esta 
etapa el labio muestra una clara división con respecto 
a una suave zona exterior Pars Glabra, y con respecto a 
una zona interna limitada confina VilliPers Villosa; la 
porción central de esta zona es propiamente y forma el 
tubérculo del labio superior; este tubérculo se conecta 
con la papila palatina con un repliegue llamado freni-­
llo tectelabial; el proceso alveolar sigue su proceso -
de crecimiento mientras que el frenillo se separa de la 
papila y permanece unido al labio con el puente alveo-­
lar ~En la mandíbula el proceso alveolar crece gradual­
mente en la cavidad oral dentro de los límites del sur­
co labiál, este se profundiza para formar el fondo del 
saco vestibular y se extiende posteriormente en las re­
giones limitadas por las mejillas. 

hacia la sexta semana, se profun-
. . , ·-

ª consecuenciacdel crecimiento de los pro-
alrededor de las mismas ino ~ámbién por -
dé ·las propias fosas primitivas que pron­

hacia l.a parte supérior de la cavi-­
irse ~n el mesénquina adyacente. -
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~n la etapa inicial, las fosas nasales están separadas de 
la cavidad oral primaria por la membrana buconasal, pero 
~na vez que éste se rompa las cavidades nasales primiti-­
vas, desembocan en la cavidad bucal gracias a los orifi-­
cios neoformados, las ya mencionados coanas primitivas o 
narinas posteriores, situadas a los lados de la linea me­
dia e inmediatamente por .detrás del paladar primario; en 
etapa~ ~0steriores las coanas definitivas quedan situadas 
en la unión de la cavidad nasal con la faringe, la masa -
de tejido primitivo dentro de la cual se forma el tabique 
cartilaginoso o de la nariz, deriva de la fusión en la I! 
nea media de los procesos nasomedianos originales. 

La parte del puente de la nari.z proviene del proceso fro.Q 
tal y las alas de los nasolaterales como ya hemos mencio­
nado; por ~ltimo diremos que las aberturas externas de la 
nariz reciben el nombre de Norinas. 
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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 la 
formación 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 faríngeos; Gnicamente el primero y el se­
gundo arcos branqueales se extienden hacia la linea me-­
dia y cada arco es sucesivamente m~s pequeno empezando -
por ol primero hasta el cuarto. 

El epitelio ectod~rmico de los sacos faringeos da eleva­
cibn a una variedad de brganos; el primer saco deriva -
el conducto auditivo y las cavidades del oldo medio; del 
segundo saco se originan las amlgdalas; del tercero la -
parte' inferior de la glandula parOtida y el t.irno; y del 
buarto la parte superior de ln gl~ndula parbtida. 

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco, llamado CBL 

tliago de Meckel se deriva el Incus y el Malleus del cl­
dó inedia y mandlbula; del segundo arco se orJginan, el -
ptocesoest11ohioidea, lo$ huesos del oldo medio y el 
puerno menar del hiodes, del tercer arco el resto del. -­
hiodes: y 'del cuarto el· cartllago del tiroides. 

deriva del primero, segundo y tercer arco bran 
6a~iz y el cuerpo d~ l~ ~engua se originan -

del aspecto interno. del 1nco mandi- · 
. -.. 

branquial. Exisien dos promihencias 
en el centro se obser­

unica. rlamadá tubér'culo impar. Las 
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~reas primordiales que intervienen en el desarrollo de la 
envoltura mucosa de la lengua aparecen al comienzo del se 
gundo mes de desarrollo, observ~ndose engrosamientos que 
corresponden tanto al mesbnquina como ~1 epitelio que los 

recubre son las prominencias o protuburancias linguales -
laterales mencionadas anteriormente, asl comu la pequeRa 
elevacibn media que es el tub~rculo impar, por detr~s de 

este tub~rculo existe otra elevacibn media llamada cbpula 
que une al primero y segundo arcos b~anqulales y se ex--­
tiende en sentido cefalocaudal desde el tubbrculo impar -
hasta la protuberancia primordial, que seílaJa el comienzo 
de la epiglotis: a nmbos lados de la cbpula hay manifestg 
cienes del rhpido crecimiento del tejido adyacente al se­

gundo, tercero y cuarto arco visceral. Estas ~reas relati 
vamentc distintas, en embriones jbvenes, se funcionan tan 
pronto e lntimamente que es imprudente afirmar cual es 
exactamente la parte de la superfici0 de la lengua adulta 
que procede de cada una de ellas, sin embargo, contamos -
con un inequlvoco punto de orientacibn que nos proporcio­
na una nocibn general suficientemente clara para fines 
pr~ctlcos, el agujero ciego, que es una pequena fosa de -
la parte media del borde de la lengua localizada an el 
vbrtice del surco en forma de V (surco terminal). Inmedi! 
tamente detr~s de la fila de papilas caliciformes; desde 
el p~nto de vist9 embriolbgico, el ag~jero ciego es un 

la invaginacibn del piso de la faringe que da 
gl~ndula tiroides y se forma en ~l segmento 
donde se µneh el primero y el segundo orco -
comeºzar ~ esbosarse la lengua, esfa fosa se 

en~re el tub~rculo y la cbpala. En la anitomla -
, e 1 surco tórminai .con la fosa en su ver tic e, se -

el ;ll111~te entre el cuerpo y la ralz de la 
vez establecido ef agujero c5.ego como réferen 

¡iyede decir que la .mucosa que cubre el cuerpo de : 
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la lengua tiene su origen en el primer arco, pudijendose 
afirmar que la mayor parte del cuerpo lingual est~ reve~ 

tido con lo que era primeramente el ectodermo del estomQ 
deo. Gracias al agujero ciego se puede decir que la raiz 
de la lengua esth cubierta por el endodermo que anterio~ 

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

Filogen~ticamente, se sabe que los m~sculos linguales de 
rivan de masas mesod~rmicas bilaterales originadas en 
segmentos caudales con respecto al punto primitivo del -
revestimiento de la lengua. la recapacitacibn ontog~nica 
de este proceso en los embriones humanos es, en si tan -
superficial al que es diflcil determinar algo mks que un 
esbozo aproximado; no se dispone de prueba directa algu­
na acerca de que el origen definitivo reside en los mio­
tomos occipitales, pero en los embriones de cinco serna-­
nas pueden identificarse masa primordiales mal definidas 
de tejido premuscular en el piso de la faringe, esta ma­
sa de m~sculo en desarrollo se une sin ninguna llnea de 
deformacibn perceptible con el mes~nquina situado debajo 
del piso de la orofanrige en posicibn m~s bien rostral. 

Sus dimensiones y limitaciones exactas no pueden llegar 
a. ser establecidas ni por diseccibn, ni por el estudio -
de secciones en series por los que se debe advertir que 
.ias investigaciones realizadas en especies inferiore!'; -­
ta~ solo han permitido esquematizar en alto grado una m~ 
sa clrcun~crita de mbsculo lingual en la especia humana, 
A ,medida que la, masa muscular presiona hacia adelante 

.. por debajo de. '1a mucosa de la lengua, el duOdecimo par -
·, ~.faneal (hipogloso) se desplaza con ella de manera que -

·.·· ,).a frayectória del nervio en los embriones de mayor edad 
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y en el adulto indica claramente la trayectoria general 
seguida por los m~sculos linguales en su migracibn hs-­
cia adelante durante el desarrollo. 

DESARROLLO DE LA MANDIBULA. 

Hasta el momento hemos visto de las diversas estructuras 
faciales diferentes etapas de la formacibn de la mandlby 
la. 

Falta mencionar el arco mandibular, el cual se encuentra 
limitado caudalmente por la cavidad oral. En embriones -
muy jbvenes es aGn 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 engrOS! 
mientas originados por la r~pida proliferacibn del teji­
do mesenquimatoso, persiste entonces una visible escota­
dura que los separe y no desaparece sino hasta que los -
engrosamiento se desplazan y se fusionan en la linea me­
dia completando el arco mandibular inferior. 

ANATOMIA DE LA FISURA. 

La hendidura se encuentra en el maxilar superior y puede 
abarcar tejidos duros y blandos; o bien asociacion de ª!!! 

Se exi fende segun el tipo de fisura sobre e 1 paladar 
:~landa, en ~onde estar•n hendidos mucosa bucal, ~uscula­
fur.~. y mucosa nasal. O bien empotrarse sobr.e paladar du­
ro t~a~arcar muco~a bucal¡' hueso maxilar y mufosa nasal 
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La posicibn de la hendidura en paladar duro es a un lado, 

medial y a un lado del hueso premaxilar, hasta proceso a! 
veolar en donde se encuentra generalmente entre incisivo 

lateral y canino en uno y en ambos lados. En la fisura 
congenita 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 perdida de tejidos. Solamente existe, melpo­
sicibn de los mismos, o hipoplasia por falta de uso. Pri~ 
cipio quirurgico. 

"En el nino pequeno los tejidos est~n bien desarrollados, 

pero en adultos la situacibn es desventajosa", ya que el 

velo inactivo es corto y ancho, el cre~imiento oseo del -
maxilar en pacientes adultos, que aun presentan fisuras -
palatinas es en general normal. La fisuro palatina, sin -

embargo, es mayor quiza debido a la presibn muscular del 

orbicular y lengua. 
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ETIOLOGIA 

LABIO HENDIDO CON O SIN PALADAR HENDIDO. 

Existen casos embriologicos y geneticos 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 impQ 
dido por la lengua, el cual es obstruido por los proce-­
sos medios resultando la formacibn de labio hendido. Es­
to podrla tener relacibn por el hecho que el paladar hen 
dido ocurre a menudo con labio hendido bilateral que con 
labio hendido unilateral. 

A).- FRECUENCIA. 

Se estima que la frecuencia de labio hendido con o 
sin paladar hendido es de o.a a J.6 por cada 1 000 
nacimientos en varios estudios razonablemente con-­
fiables, con labio y paladar hendido existe uno de 
tres y medio tan frecuente como labio hendido aislQ 
lado. En un e~tudio hecho por la organizacibn mun-­
dial de la salud considera solamente que de 20,000 
nacimient~s el ord~n fJe de 0.60 en Checoeslovaquia 
)ÍJ. 56 en Santiago de Chile. Es di flcil conocer lo 
mucho qúe r'epresenta las variadones diferentes en 
i~ frecUend.a de razas, en varf::1ciones geograficas, 
.e~f~ctore9 terat9genicos, o en reportes. En series 
reJativamenfe pequeñas podrlan representarse igual 
a·la>presencia.o ausencia .de 'dlversas.famiHas··· con 

de las r~ax~s. formas . de. labip y paladar ·hendido. 
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La afirmacibn de que la frecuencia es lentamente -
creciente en Dinamarca, necesariamente debe ser 
examinado en otros campos. 

B).- SEXO. 

Para ambos labio hendido y labio paladar hendido -
hay un esceso decisivo en el sexo masculino, el 
exceso tiende a ser m~s grande cuando el paladar -
es involucrado que cuando no es, y cuando el defe~ 
to del labio es bilateral antes que onilateral. P! 
ra el labio y paladar hendido el porcentaje de es­
tos casos que son de sexo masculino es de 60 a 80% 

en diferentes series, para el labio hendido es un 
poco inferior. La razbn no es conocida, pero podr~ 
ser importante por si existen diferencias en la 
forma de la cara o del raro desarrollo facial en-­
tre los embriones masculinos y femeninos, que hay 
entre los ni"os de sexo masculino y femenino. 

INCIDENCIA ESTACIONAL. 

No ~xist~ variacibn consistente en la .frecuencia de 
labio hendido o paladar hendido. 

- CLASE SOCIAL .• 

de o.tras malfo:rmaciones, par:tlcula:rmen. 
falla, no vat:la. la frecuencia de labio 

·hendido .ccm la clase. social~ Es-

--. ·. -·. - . -~- - _, _- ; : -'. . ' 

.infecciosas no son causas 
o paladar. héndido. , . . 
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E). - EDAD PARENTAL (PADRE Y MADRE) 

En un nDmero de estudios de labio hendido, con o sin 
paladar hendido, y edad parental, fueron reportados 
por Woolf. La pregunta es diflcil de evaluar 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 aumento absoluto es pequeRo y 

podrla no ser un asunto de interes. 

F).- RAZA • 

Un nDmero de estudios demostraron las diferencias en 
la frecuencia de labio hendido con o sin paladar hen 
dido. La frecuencia es mas alta en la raza cauc~sica 
(2.34 por 1 000 nacimientos) que en los negros amer! 
canos (0.41 por 1 000), y mas alta en los japoneses 
(2.13 por 1 000) y malayos que en caucasico. En nor­
team~rica y tribus de la India tambi~n tienen una a! 
ta frecuencia. Se podria apreciar las diferencias r~ 
ciales en la frecuencia de labio hendido con diferen 
cias en la forma de la cara. Es interesante conside­
rar que los negros tienen mas hendiduras medias de -
lÓ!:i. alveolo.s que los caucasicos. 

en labio y paladar hendido es 
una'falta pata distinguir entre labio -

paladar· hendido y paladar hendido 
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sitivos. Esta suposicibn es justiflcada, al igual -
cuando un gen autosbmico recesivo es conocido puede 
ser la causa de muchos casos que pueden tener una -
historia familiar negativa. Los foctores tlrrt:m:ntales oo la­

bio h:n:iicb, ro1 o sin ¡:e.lahr h;rdido p..a:tn ser ccrsictmcbs m 4 catsp­

rlas: 

1).- GENES MUTANTES. 

Existen un nDmero raro de slndromes con relativa he­
rencia mendelina que incluye labio hendido, con o 
sin paladar hendido. Esto in~luye el defecto de mano 
en forma de langosta con labio hendido (autosoma do­
minante); labio hendido con labio clstico, pterigion 
popllteo y digital, anomallas genitales (autosoma r! 
cesivo); deformidad de cr~neo y pie, y retardacibn -
mental (autosoma dominante); labio y paladar hendido 
con displasia ectod~rmica, el slndrome de hipospadi! 
hipertelorismo, labio y paladar hendido con deformi­
dades asociadas con ausencia de huesos largos (auto­
soma recesivo); labio hendido con anosmia, y ocasio­
nalmente el slndrome de Waardenburg, sordera, mechón 
blanco, desplazamiento lateral del ~ngulo interno 
d~l ojo (autosoma dominante), El gen para el slndro~ 
me de Lip-pit puede causar labio y paladar hendido y 
paladar hendido aislado. 

AB~~RACIONES CROMOSOMICAS. 

~endido ocurre como un rasgo de dive~•os 
de.aberracion~~ cromosomicas, no 

.- ;---· -.--.-.- -·- ,·.-,- . ··-,-- - . -- ,· -

de .f¡:isomia"'.O. 
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3).- TERATDGENOS. 

Diversos agentes especificas conocidos que daftan al 

embríon (virus de la rubeola, talidomía) a veces 
causan labio hendido o paladar hendido o ambos. 

4).- HERENCIA MULllFACTORIAL. 

La gran mayoria de casos de labio hendido, y labio 
y paladar hendido falta en esta categorla. Hay una 
fuerte tendencia familiar, pero no hace conformar a 
un patrbn mendeliano y no hay aberraciones cromosb­

micas demostrables. 

La tabla 3-·1 muestra que la frecuencia de labio he!_~ 

dido o labio y paladar hendido es de 4% en pacien-­
tes hermanos. 

H).- GEMELOS. 

Estudios de gemelos confirman la hipbtesis que la -
tendencia familiar tiene bases geneticas. En estos 

casos de. gemelos monocigbt~cos, los cuales son id~n 
ticos gen~ticamente, 42% de i~s pares son concordaQ 
tes ambos son afectados. En dicigbtlcos, los cuales 
no son gen~ticamente similares, la concordancia es 

'a razon del 7%, como podrla ser para los gemelos. 

eitudios int~nta identificar microfor~ 
hendl.do 1 como anormalidades 
. 6 detectoi id~ntifi~ . 

ª.?. 
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tos estudios sufren de deficiencia de un buen grupo 

de control y no son convicentes. Anomallas de los -

incisivos laterales no parecen ser microformas de -

labio y paladar hendido. 

J).- ANOMALIAS ASOCIADAS. 

Otras malformaciones mayores ocurren m~s a menudo -

en la poblacihn en general, en los beb~s con labio 

hendido, y labio y paladar hendido, aunque la esti­

macibn de la frecuencia varla anchamentc. Los defe~ 

tos asociados m~s frecuentemente son malformaciones 

del SNC (anencefalia, hidrocefali~, espina .. blfida), 

anomallas del corazbn, pie zambc. Hay sugerencia 

que estas ocurren m~s a menudo en casos donde la 

historiá familiar es negativa para el labio y palQ 

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

manos es inferior cuando ~! lndice del caso, tiene 

otra malformacibn mayar. 

DEL PALADAR SECUNDARIO. 

se presenta: con 
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mas confiables se encuentra una frecuencia en la ra 

za caucasica de 0.45 por 1 000 nacimientos. Por in~ 

tancia, a un calculo de 0.36 por 1 000 nacimientos 

reportados en California, 0.43 de Dinamarca y 0.49 

de Birminham, Inglaterra. El labio y paladar hendi-

do son mas afectados los del sexo femenino que el -

sexo masculino, en razon de 3.7. 

b).- R A Z .'.\ • 

Hay pocos datos confiables en la frecuencia de dif~ 

rentes razas. La frecuencia es un poco inferior en 

negros (0.41 por 1000) que los cauchsicos (0.48 por 

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

1 000). 

c).- FACTORES GENETICOS. 

Los factores etiolbgicos, del labio y paladar hendi 

do pueden ser considerados en 4 categorlas. 

GENES MUTANTES. 

Un h~~éro de slndromes raros que ihcluye el -

. paladar h,endido son: .fcrocefalosindactilia t!_ 

do~inante); diso~tosis m~ndl-. 

· (dom~n·ante irregular); enanismo 
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diastrbfico (autosoma recesivo); a veces di­
sostosis craneofacial (autosoma domina~te); 
ocasionalmente disostosis cleidocraneal 
(autosoma dominante). 

2).- ABERRACIONES CROMOSOMICAS. 

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

3).- TERATOGENOS. 

Drogas y otros teratbgenos pueden causar pa­
ladar hendido en animales de laboratorio, 
por ejemplo tenemos el virus de la rubeola, 
talidomia y aminoterina. 

4),- GRUPO MULTIFACTORIAL. 

La tabla 3.1 demuestra que el paladar hendi­
do muestra una tendenc!¡ familiar. 

•· , O)~.;; ANOMALIAS ASOCIADAS. 

Otras malformaciones mayores ocurren en bob~s con 
Pdl~dar hendido m•s a menudo que en la poblacibn 

·epgeneral. La mhs combn es.la micrognasia, la 
cbai.•i asociada c~n el · paladar hendido en 

·· · al · .. · .. sllldrome d'e Pie.rre Rob.in. 



CONSEJOS: 

Para la orientacibn de los padres, los niños afectados -

con labio hendido o paladar hendido, en la tabla 3.2 se 

dan estimaciones de los riesgos de recurrencia para va-­

rias situaciones. 
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.A~LA 3.1 trecuencia de labio hendido con o sin paladar nen 

dicto (CLP), paladar hendido {CP. 

r'recúencia 

Hermanas 

Niños 

Tios y Tias 

~oorinos y Sobrio as 

Primeros Primos 

PROBABILIDAD 
DE Ti.':liER 

CLP 

% 

1¡. 1 2,9y¿ 

3.4 325 

0.6 9,1,3·7 

1.0 1,058 

0.4 13,656 

PROBABILIDAD 
DE TC:NeR 

CI:' 

3 

2.9 1 'U-78 

6.8 146 

0.4 3,294 

o.o 248 

0.2 ó,%3 



TABLA 3.2. Consejos de los riesgos para el labio hendido con o sin pala­

dar hendido CCL! CP) y paladar hendido CCP) para varias situa 

e iones. 

S 1 T U A C I O N 

Frecuencia de los defectos 
de la poblaci6n en gral. 

Los cónyuges no son afectados 

I.- Cuando se tiene un hijo -
afectado; la probabilidad 
que el prdximo beb~ pueda 
tener alguna condición s1: 

a) ¿No es afectado? 
b) ¿existe un afectado? 
t) ¿el niño afectado tiene -

otra malformación? 
d) ¿Los cónyuges son relacio-

nados? 

PROBABILIDAD 

CL:!; CP 

0.1% 

PROBABILIDAD 

CP 

0.04% 

2% 
7% 
2% 
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La probabilidad que el próximo 
bebé pueda tener alguna otra 
malformación El mismo p~ra la población en general. 

2.-¿cuando se tienen dos hijos 
afectados la probabilidad 
que el próximo bebé pueda 
tener alguna condición? 

padre afectado o la ma.dre 

tí enen ni f\os afect\,Jos 
nr1nh;m1 l idad que el pl'Ó 

pued'.l ser afee(! 

n.iño afectado 
que el· próx ;.:. 

·afectado? 

9% 1% 

4% 

17%. 1s,;. 



HENDIDURAS DE PREPALADAR. 

Cualquier combinacibn de los tipos anteriores. 

Protusion del preraladar. 

Rotasion del prepaladar. 

Presion del prepaladar (hendidura media). 

HENDIDURAS DEL PALADAR. 

Hendiduras del paladar blando, extension en tercios pos­

teriores. Extension (mhximo en mm.). 

Union del vomer, derecha, izquierdu, BJSente. 

HENDIDURAS DE SUBMUCOSA. 

HENDIDURAS DEL PALADAR DURO Y BLANDO. 

Hendiduras del prepaladar y paladar. 

HENDIDURAS FACIALES. 

nece.sidad para reportar descubrimientos en un inetodo ~ 

p~ede ser convincente para persuadir en diver-­

desarrQ 

Reconocen los detall.es de la 

y Stark y de la AsociabÚin Amé.:.. 
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En la figura 4.1 puede ayudar al lector a entender el p~ 
trbn basico de clasificacibn de la AAHP; y relacionarla 
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 b~sico, cientlfico y clinico se podrla usar 
algunos de los reportes observados de acuerdo a estos pª 
trenes, 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 Asociacibn Americana de Paladar 
Hendido y la de Kernahan y Stark probablemente represen-­
tan el mejor sistema hasta hoy. 

Se podrla conocer primero que las dos clasificaciones son 
un concepto bhsico id~ntico. Hay en ambas afirmacibn de 
la teorla embriolbgica acerca del desarrollo de la cara y 

reconocen el mecanismo independiente del desarrollo ante~ 
rlór y posterior del for~men incisivo. Ambas tienen tres 
tltulos: 1) 1-lniid.Jias ail:erior áJ. forlm:n ircisivo 2) hn:l.id.Jras [.X)Sterior al 

fcirlirEn iÍclsivo y 3b::Oililia::im:ls da artxis tiµ:s tti hn:fui.cras. Es obvio in-
. m~diatlllaente ctue en la clasiflcacion de Kernahan y stark 

:< es ~ucho lllas breve que la de laAsociacibn Americana de 

~'. ·. _Í'ál_dat HeiDdído, pero esta no necesita ser relatada con 

~~' _ r.ii~cfs{bn. 
;·:,, 
' · a:a:ia eitltuió de ·hendidura·· de :Paladar pi irnario ( Kernahan 
r)' '. {:.'$t~r·k-)··.c/pr~p-~lad~r ·(AAPH) a~bos labio y pi'emaxUa o hen. 
\;;~;-~: .. ·, '• .. ·· ... ,''":' ... ·: .. "' .. ,· .. -, .. ' .. " . . ·.. . . -
~L •; ~).Cluras. _del: pfoceso .. alvE!olar son inclüidas, ... sin embargo, 

'.'.· ~ri:i~in · -te/1a:¿J.asll1c·aclbn de 1a Asociacion ·Amer lciana del 

.. .. . - . •,,¿,s'.·:~~1~j~;~;~;~~-~¡?st0~:W~J~i~J·~~p~radámente l~s hen~.: 
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diduras de labio y proceso alveolar. El titulo de paladar 
primario es esencialmente el mismo que el de prepalad~r -
sin subdivision. Fogh-Andersen, y otros creyeron que las 
hendiduras del proceso alveolar y labio son estrechamente 
relacionadas a la estensibn. Clinicamente, sin embargo, -
los ninos con labio hendido presentan grados diversos de 
hendiduras del proceso alveolar, los cuales tien~n alguna 
relacibn con los problemas dentales y del habla. 

Clasificacibn de Kernahan y Stark. 
hendiduras del paladar primario. 

Unilateral (derecha o ziquierda) 
total 
Subtotal 

Kernahan substituye los t~rminos incompleto y completo, 
inedia 
Total (premaxila ausente) 
Subtotal (premaxila rudimentaria) 

Bilateral 
Total 
Sub total 

H~ndiduras del paladar secundario. 
Total 

~~~Sub total 

Submucosa 
H~nciiduras del paladar primario y secundario. 

Unilateral ( der~cha o izquierda) 
Tot~l . • 
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Clasificacibn de la Asociacion Americana de Hendiduras 
del Paladar. 
Hendiduras del prepaladar. 

Unilateral (derecha o izquierda), extensibn en 
tercios (1/3, 2/3 3/3). 
Bilateral (derecha o izquierda), extensibn en ter 
cios. 
Prolabio: peque;o, mediano, grande. 
Cicatriz cong~nita" media, derecha, izquierda, ex 

tensibn en tercios. 

Hendiduras del proceso alveolar. 
Unilateral (derecha, izquierda), extensibn e~ ter 
cios. 
Bilateral (derecha, izquierda), extensibn en ter­
cios. 
Media, extensibn en tercios. 
Submucosa, media derecha, izquierda. 
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PREPALADAR 
o 

PALADAR 
PRIMARIO 

PALADAR 
o 

PALADAR ..._ 
· .. •SECUNDARIO 

LABIO 

PROCESO 
ALVEOLAR 

PALADAR DURO 

PALADAR BLANDO 
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izquierdo medio derecho 

FORAMEN INCISIVO 

. izquierdo derecho. 



ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE LABIO Y PALADAH HENDIDO 

1).- PREPARACION DEL PACIENTE. 

a).- Preparacibn Pslcolbgica. Entre los pacientes pe­
dibtricos existen demasiadas diferencias para PQ 

der describir un procedimiento general, sin em-­
bargo, es importante recordar que el trauma psl­
quico causado por el abandono en un ambiente de! 
conocido serh mhs acentuado y durar~ mhs en 
aquellos pacientes con menor poder de raciocinio. 
Por ello, es importante que el personal auxiliar 
colabore en la adaptacibn al medio. 

b).- Exploracibn y exhmenes Preoperatorios. Previo co 
nocimiento de la anamnesis, se tendrh marcado in 
ter~s en la exploracibn cardiocirculatoria y re~ 
piratoria, senalando la importancia de descubrir 
otras malformaciones asociadas al paladar hendi­
do, labio hendido, con las que ha~ que contar y 
no es infrecuente hallar. Completarno~. esta explQ 
racibn con el pulso y la tensibn arterial. 

El descartar un estado febril es de gran inter~s 
para descubrir los prbdromos de una enfermedad -
infectocontagiosa que obligue a suspender la in~ 
terven~ibn~ Se debe valorar el desarrollo pohde­

mediante el peso y la talla. 

comple~entari~s incluimos la ~adia~ 
de tbrax; las pruebas de laboratorio en -

.,...,,,.. .... ,.,..ª· ; recuento y fbrmÜla, grúpo sangulnep y RH, 

de :cqagúlaCJbn, hematocrito, ionograma,<­
Y en ~rl~a: glucosa, albumina y ce tona. 
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c).- Premedicacibn. Diferenciamos la premedicacibn 
o medicacibn previa a la induccibn anest~sica 
de la sedacibn que pueda necesitar el pacien­
te la noche antes de la intervencibn, debido 
al desasosiego o agitaclbn que puedan haberle 
producido al ingresar al hospital. Para estos 
casos es ~til la administracibn a partir de -
los seis meses de preparados de Pentobarbital 
(Nembutal) por vla rectal a dosis de 5 mg/Kg 
de peso, con lo que el paciente logra un sue­
ño tranquilo. 

La premedicecibn propiamente dicha, como pre­
paracibn medicamentosa de la induccibn anest~ 
sica¡ tiene como fin el facilitar dicha induf 
cibn y actuar contra la aparicibn de reflejos 
vaga les. Con ellR sedamos al paciente, inhi-­
biendo la hipersecrecibn mu~osa en las vlas -
respiratorias y la hiperact~vidad re~leja que 
puede llevar al laringoespasmo. 

Habitualmente se administra Thalamonal (R-4749 

• R~426Jl intramuscular media hora antes de -
la induccibn. Las dosis variar~n segGn el es­
tado general y desarrollo del paciente son 
por termino medio de o.s ml/5 Kg., quedando -
e1 paciente bajo vigilancia con fin de descu­
brir' cualquier depresion. Pasando 20 o 30 mi-

' . . . 

nutos ei paciente queda sedado, indiferente -
_9bn ligera hlpnosi~ y con buen llenado vasu-~ 
lar pefiferico, facilitando la pune ion venosa 
para<la lndt:ccion; favorecida a su vez por la , · 
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d).- lnduccion Ane~t~sica. Con el paciente sedado por 
la preanestesia, se inicia la induccion endoveno 
sa. La puncibn venosa se realiza en una vena del 
dorso de la mano, flexura del bralo o venas del 
cuero cabelludo segGn la edad o desarrollo; po~ 
teriormenlc, para el mantenimiento cJnelizaremos 
una vena del pie. Previa atropiniz3cion, se in-­
yecta un barbítur.i.co al 2.5% lent<:imente (a dosis 
sueílo) hasta la abolicibn de la conciencia y de­
sopBr icion del re f'lejo palpebral; es decir, cuaD, 
do no se produce respuesta al roce de les pesta­
ílas. Llegado el momento, se administra la gama -
0-H (~cido gamma - hidroxibutirico) a dosis de -
50 mg/Kg. Con el gamma 0-H se logra un efecto 
hipn~tico m~s prolongado pero con menor depresion 
que si se confia solo al barbit~rico (Tiopental). 
Inmediatamente se pasa el paciente al quirbfano. 
Ya en el quirofano, donde se tiene todo el mate­
rial previamente revisado y preparado se ventila 
al paciente con una bolsa de no reinhalacibn y -
v~lvula de Oigby - Leigh con oxigeno al 100% y, 
si fuera necesario se profundiza con la mezcla -
N

2
o, Fluothane y oxigeno. Seguidamente se pract! 

. ta .la intubacion orotraqueal administrando Succ! 
~11. Colina (1 mg/Kg de peso corporal). 

Intubacibn endotraquial. La ventaja de la intub!. 
c{~h endotraqueal en el niffo son indiscutibles, 

. . 
puestd que suprime los espacios mu~rtos d~ l~ 
mascarilla, codos, .etc. En esta clrugia permite 

. la actuacion del cirujano sin interferencias en 
campo quirúrgico, a la vez que se evita el Pi!. 

u otros liquidas al arbol traqueo--
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branquial y permite mantener una buena vla ven­
tilatoria por la que a;!~tir al paciente. 

2).- Intubacibn en Labio y Paladar Hendido. La long! 
tud y fijacibn del tubo endotraqueal son dota-­
lles importantes y fundamentales en la cirugla 
de labio y paladar hendido; descuidar estos as­
pectos y no tratarlos con una metodice perfecta 
es causa de problemas anest~sicos por desintub! 
cibn o por acordamiento de dicho tubo. Una son­
da endotraqueal bien colocada de longitud y fi­
ja tiene menos peligro de colapso y destintuba­
cibn que si es rlgida, larga y esth mal fijada. 

En el caso de labio y paladar hendido la intub! 
cibn se realiza siempre por vla oral. Una vez -
finalizada la intubacibn por boca, fijamos la -
parte extraoral d~l tubo que cst~ en contacto -
con el .labio inferior al mentbn, utilizando pa­
ra ello cinta adhesiva. Realizada y fijada la 
intubacibn, se protegen los ojos del paciente -
con una pomada ofthlmica epitelizante con el 
fin de evitar ulceraciones corneales. 

3).;.. Colocacibn del Paciente. Para intervencion del 
labio hendido el paciente se sit~a en posicibn 
de d~cbbito supino, con la cabeza apoyada en un 
rodete cbn el fin de que quede fija y se eviten 
los movimh:~to~ de lateralidad, Colocamos_ tam-.:. 

.. bien un rodet~ debaj~ de los hombros con lo que 
cbnsigue una ligera extensHm de la cabeza -

cirujano la exposicion 
campo operatorio. El cirujano se <.coloca sen 

.·.· defr~s de la cabeza del paciente; El 
se colee~ en la parte lateral -



del paciente y a la izquierda del cirujano. 
La instrumentista se coloca tambi~n lateralmen 
te al paciente pero a la derecha del cirujano. 

Para la intervencibn del paladar hendido se CQ 

loca al paciente en posicibn de dec~bito supi­
no y con la cabeza en hiperextensibn (posicibn 

de Rose). La posicibn del cirujano, ayudante -
e instrumentista es similar a la descrita para 
el labio hendido. 

2.- Cuidados postoperatorios inmediatos. 

Antes de desintubar al paciente, es de gran importancia 
el aspirar minuciosamente todas las secreciones intrao­
rales y descartar que no quede ninguna gasa olvidada en 
la cavidad oral. La desintubacibn se har~ con suavidad 
siguiendo la curvatura del tubo sin traumatizar la glo­
tis. Este es el momento en que pueden aparecer estridor 
larlngeo o espasmo de glotis. Este estridor o espasmo -
puede ser debido a la intubacibn, a las maniobras ino-­
portunas del aspirador quirGrgico o a la nccibn irrita­
tiva de la gasa hipofaringea. Profil~cticamente se da -
~cido succlnico de Prednisolana intramuscular (3 mg/Kg. 
peso). 

que el paciente recupere pronto los refl~ 
condicibn sin la cual no debe ser desintubado ni -

del quirofano. 

sintubado, aspirando convenientemente y vent! 
~l~éno al 100%, se eipera a que se recupere a 

• y un .volumen ventilatorio antes de -
de decbbito lateral y en cami--
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perfectamente equipada, monitorizada y con personal es­
pecializado. 

En el postoperatorio inmediato y mientras esta sedado,­
se le mantiene con mezcla de aire -oxigeno al 60% hume­
decido, con mascarilla, cabezal o incubadoras seg~n la 
edad hasta su total recuperacibn para prevenir cualquier 
hipoventilacion causada por los cambios recientes de su 
morfologla oral, secreciones o pequeMas hemorragias pos­
operatorias. 

Los pacientes seran colocados hasta su total recuperacion 
en posicibn de dec~bito lateral, para prevenir la even-­
tual inahalcibn de sangre proveniente de la herida oper~ 
to ria. 

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

3.- Complicaciones. 

cli(· ; :: .· ::~::d~::t~a:::~~z~:~e~~:d:c~:d: r~:~~~~u~r ~n:~:; ~o de a 
t' de!)plazamiento de la misma por la pala lingual del abre-
'.ú_ ~:.'.; • 'b~'cas de -Doot ~n el paladar hendido. 
'.r.~.·.T·'.7,,.··.··,·.·.···· .•. '.·. '. ·, · · •·· .. · .... ·.. '·.·· ·. · -·· · • .· · mala f iJa.cio.n.· del 

::rf;:·· .r:};¡J~ª!
1

~!~~::~~~~~~: d.e los ·esparadrapo:u:~ ::~q~:ª~;l:~ 
~·f _.( , . ;~.~-U!cei•as corneales por falta •de prote¡::cHm. ocular. 
~w-i 'J·-'*~'L~~iorle,~. alveolar~s que pueden ,abocar a enfiseilla me--
~(::; ; qlas'.tlni··~o por in~decuado m~nejo de la J de Ay re. La t -
' ; :: ~~:J\yie· es vent~jo~a por apartarnos del. campo .quirurgico 

,,,.·. <<·:,\<:·; , .. ; 
··.;··· :)··· 
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pero no exenta de peligros si al controlar la ventilacibn 
con flujos elevados no tenemos en cuenta lo hiperpresibn 
intrapulmonar que podemos producir. Hay que hacerlo ade-­
cuadamente, vigilando la expansibn pulmonar. El peligro -
se multiplica utiiizando emergencia de gases. 

** Aspiracibn de contenido hern~tico o liquido intraoral -
debido a la desintubacibn una vez finalizada la interven­
cibn sin previa revision por laringoscopia y aspiracibn -
de dicha cavidad. No olvidar retirar gasas si las hubie­
ra. 

** Estridor o espasmo de glotis. No deben producirse si -
la intubacion y desintubacion fueron adecuadas. No obsta!). 
tante, puede deberse a edema quir~rgico. Se trata venti-­
lando con oxigeno al 100 % con presibn positivo y dexameta-.., 
sana endovenosa (8 mg/mL/24 horas). Si no cede puede vol-
verse a intubar previa adrninistracibn de succinilcolina y 

~o se desintubarh hasta la total recuperacibn. 

** Como prevencibn del vbmito se aspirar~ el contenido 
gastrico si sospechamos el paso de sangre o suero .al es.to 
mago por falta de taponamiento hipofarlngeo. 
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Alimentacibn PosquirGrgica. 

** 3 b 4 horas despu~s de la anestesia se inicia la die­
ta llquida por la boca. 

** Lae dificultades en la alimentacibn de estos pacien-­
tes fisurados han sido superadas por numerosas t~cn:cas 

que incluyen tetinas o cucharas especiales. 

Ventajas de la cirugla precoz de una sola intensibn. 

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

** La fonacion sera mejor. 

** La reparacibn primaria del labio podrla ser simplifl­
csoa para reducir las cicatrices visibles mediante la 
t~cnica llamada com0nmente ''aproximncibn labial" Consis­

tente en el refrescamiento de los bordes y cierre lineal. 



TECNlCA DE COLGAJOS CUADRANGULARES (LE MESURIER) 

A).- MARCAJE DE LOS PUNTOS. 

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

a) Los puntos constantes en la t~cnica de le Mesy 
rier son: 2,3,56,B y 9. Psamos a describir la 
posicibn de estos puntos: 

Punto 2. Equidistante entre la lmplantacibn 
del ala de la nariz y columela en el 
lado· sano y ~n el mismo limite del 1! 

bio y vestlbulo nasal. 

Punto 3. Punto mks prominente d~l bermellbn en 
el lado sano. Corresponde en el labio 
normal al vertice del arco de cupido. 
En este caso lo llamamos v~rtice inte~ 
no del arco de cupido. 

Situado igual que el punto 2 en el 
mi~mo llmite del labio y vestlbulo "! 
~al~ pero en e~te caso en ~l labio 
~endido y a una distancia di la colu­
mél a igual a la que haya de la colum_!! 

al.punto 2 en el lado sano. 

e.1 mismo sitio que el .5, pero a 
di~tnacia~el alá de la ~~riz 

a l~<"que haya de.l ala de la na-
2 €!n el la.do sano. 
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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 bef 
mellon 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 8-9 (7-3 = 8-9) 

Este punto 9 lo situarnos siempre en ZQ 

na cut~nea, a unos 2 mm. de la linea -
cutaneomucosa. 

Una vez marcados estos puntos, se cal­
cula la altura del lado sano, a la 
cual llamaremos h. Esta altura viene -
dada por la distancia 2-3 (2-3 = h = 
altura del lado sano). La altura h. la 
descomponemos en 3 partes iguales. Se 
toman 2/3 de esta medida que correspou 
de a h' o altura del lado fisurado. El 
1/3 restante corresponde a x, es de~ir 
a la altura del colgajo cuadrangular. 

: altura del lado fisurado = 2/3 h. 

= altura del colgajo cuad~angular = 1/3 h. 

:p'~~amos·.·.a 
<'vii·Í~b1es -- ~. . . . ' . . . . ~ ,_ . ' ' 

marcar .los llamados puntos variables. Los puntos 
en la t~cnica de Le Mesurier'son~ 1, 10,11· y iij 

h' ló llevarnos d~l punto'5 
cutarÍéÓmucosa y delim1 ta-

. ·. : :: --··."- ' ' 
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Punto 10. Con centro en 1 y radio x marcamos un 
arco sobre el cual se encontrerh 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 que al rotar se transforme en un 
recto y !alargue el labio en su parte 
media. Esto sirve para las grandes fi_ 

suras. En las medianas y pequeRas fi­
suras el angulo serh tanto mas agudo 
cuanto mas pequeRa sea la fisura. 

Punto 11. Con centro cn 6 y radio h' trazamos -
un arco. El punto de este arco que 
equidista en x del borde rojo del la­
bio externo sera el punto 11. Este 
punto 11 puede tambi~n estar situado 
a menor distancia que x del borde ro­
jo, a fin que el punto 12, que forzo­
samente ha de estar situado a una di~ 
tancia x del punto 9, caiga sobre la 
linea formada por la distnacia 6-11. 

12! Situado en la línea que une 6 con 11 1 

.ha de equidistar x de 11 y x de 9, es 
decir: 11 - 12 = x y 12 - 9 ~ x. 

DE DISTANCIAS ENTRE DIVERSOS PUNTOS: 
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Una vez marcados los 12 puntos mediante la plumilla y -
tinta quirurgica, procedemos al marcaje definitivo de 
los mismos, mediante una aguja hipod~rmica. Mojamos di­
cha aguja en tinta quirurgica y la introducimos por to­
dos loo puntos explicados a excepcion del 2, 3, 7 y 8. 

Con la aguja atravesamos todo el espesor del labio per­
pendicularmente. Antes de retirar la aguja cuando est~ 
clavada en un punto pondremos la punta de la aguja otra 
gotita de tinta, la cüal al retirar la aguja marcar~ 
el punto en los tres planos del labio: mucosa, musculo 
y piel. 

8).- Union de los puntos. 

La union de los puntos mediante llneas rectas se -
realiza con plumilla y tinta quirurgica. Unimos: 

a) Lado interno: 5 con 1 

con 10 

b) Lado externo: 6 con 11 (pasando por 12) 

9 con 12 

llrieas nos marcan el trazo de las incisiories cut'-

ll01ites. posibles de cada paso, hemos de 
el di~eno de las inci~ionas en el~lado -
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2.- La Linea 12-11 hemos de procurar que sea casi 
paralela a la ll11eo cJcl ber111ellbn, aunque pa­
ra lograrlo tengamos que dar una cierta curv! 
tura al conjunto de 12 llnea 6-11. 

e).- Trazado de las incisiones cut~~eas. 

Lado interno o lado sano. Mediante bisturl con hoja No. 
15 se siguen las Lineas de incisibn sin profundizar, in 
cidiendo solo piel yendo de 1 8 5 y de 1 O u 1. A conti­
nuacion con bisturl de hoja No. 11 seguimos las incisi.Q. 
nes en todo el espesor del labio atravesando piel, m~s­
culo y mucosa. Vamos del 5 a 1 y de 10 a 1. El trazado 
de la incisibn en el bcrmel.lbn no lo marcamos con tinta. 
Al progresar con el bisturl No. 11 en la íncision cuta­
nea que va de 10 a 1, cuando llagamos al punto 1 no nos 
detenemos sino que seguimos incidiendo 1 b 2 mm. en li­
nea recta metidos ya en bermellbn. A partir de este mo­
mento seguimos con una incisibn curva, de tal forma que 
la convexidad de esta curva mire hacia la nariz. 

Lado externo o lado físurado. Incidimos siguiendo las -
mismas normas expu~stas en el lado interno. Con bisturl 
num. 15. incidimos superficialmente de 11 a 6 y de 12 a 
9 y ~on bisturl hoja No. 22 vamos incidiendo en toda la 
ptofundidaddel labio, .yendo de 6 a 11yde12 a9. 

Eltrazad~ de la inclsibn en el bermellbn, comri en el -
' . 1ado'.1nt:erno, tampoc0 lo marcamos con tinta, .Siguiendo 

/". ~:,::.-_'.· ;_ ¡ ; . . :',. -' __ ·_ - _,: .. · ·. -.- e .• - -, .- : •. ' • -·. ··.· ' 

·las. m:tsmas·normas expuestas para el 1 ado interno. En .el 
.•}ado' ekterno, har~mos la incision a partir de 1 o 2 mm. 

:e _aeJ Pvrlt(l ~. Ya metid~~'>en el bermellbn, dir giendorios 
;háoJa .. la ~Osac.násal, •. pa'rúeios a lll llnea cu aneomücosa. 
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0).- Diseccibn del labio. 

Primeramente iniciarnos la separacion mediante el bistu­
ri con hoja No. 11. Despues con tijeras f.inas, rectas -
y con punta marcamos un poco mas la separacion de los -
planos y por ~ltimo con diseccion roma logramos la per­
fecta individualizacibn de los tres planos (piel, m~scu 
lo y mucosa). La diseccibn debe ser lo mas amplia posi­
ble. Cuanto mas y mejor disequemos m~s liberando y me-­
nos tenso nos quedara el labio en el momento de la suty 
ra. 

E).- Incisiones Mucosas. 

Lado interno. Incision 1 que recorre el fondo del vestl 
bulo por encima de los rodetes gingivales. Se contin~a 
con la incision dada sobre la mucosa del vbmer. La inc! 
sibn 1 comprende ~nicamente la mucosa, respetando el P! 
riostio, pues si no se hace asi se Producen alteracio-­
snes en el posterior desarrollo bseo. Con periostotomo 
(espatula), ayudados con una gasa, se despega la mucosa 
del fondo del vestlbulo en direccion a la nariz (cuida~ 
do con el agujero infraorbitario, que no es preciso que 
llegue~os a •1.) En el punto en que la incision 1 llega 
a nivel de la columela, con espatulas o despegadores 

pequef'\as despegamos hasta la altura de la espina n_§, 
(su porcion corresponde al lado interno). 

~isualizar bien dicha espina nasal, tendre-
'ir iniciando el despegu'e de la mucosa vome:.. 

la incision 2, cbn cuya mucosa he­
colgajo a y retarlo de tal man~ 

colgajo b que formare~­
ala :cte la nariz, a. for~ 
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La incisibn 3 se efectuarh en caso de que queramos re! 
lizar la maniobra de Schuchardt que consiste en sutu-­

rar la mucosa vestibular adelantandola respecto a como 
estaba en su origen. Gracias a esta maniobra se consi­

gue llevar la rnu~osa yugal y el conjunto del labio ha­

cia la linea media, ayudando pues a quitar tensibn en 

la sutura final del labio. Con el despegador de mucosa 

nasal despegamos la mucosa correspondientes al colgajo 

! a expensas de la incision 2, 

Lado externo. Incision /¡ que tiene su origen en el PU!} 

to 6 (marcado en el labio) y se dirige hacia atras, in 
cidiendo la mucosa nasal, yendo n buscar la mucosa pa­

latina. El despegue con el despegador de mucosa nasal, 
de esta incisibn nos formar~ el colgajo b que es un 

colgajo de mucosa correspondiente el ala de la nariz. 
Hemos de lograr que este colgajo llegue ampliamente a 

contactar con el colgajo correspondiente al lado inte.r. 
no. A fin de poderlos suturar posteriormente sin que -
q11eden a te ns.ion. 

La incisibn 5 es igual a la del lado interno. 

La incision 6 es igual a la 3 del lado interno. El de§. 
p~gue mucoso a trav~s de estas incisiones es ld~ntico 

al descrito para el lado interno. 

· F).- Maniobra para rotar el ala de la nariz • 

. impie~~os la t~cnica de Mirault-Brown-Mc Dowell que 
.. <consiste en separar la piel del car ti lago hasta la PU!! 

.ta de la nadz, asl como la mucosa del cartilago, io ,... 
facÚtta en g'r~n .parte la rotacibn de 11"'.ala .na"'­

Para' lograr101 introducimos por la inclsHfü del :.. 
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vestibulo (incision 5) una tijera curva roma y buscan 
do los planos antes descritos despegamos hasta la pun 
ta de la nariz. 

G).- Suturas. 

La sutura del pleno nasa~ o piso de la nariz con seda 
de 3-0. El piso de la nariz lo formaremos a expensas 
de los colgajos a y b, previamente rotados. El primer 
punto (punto 1) es el mas posterior y lo anudamos ha­
cia palatino. Los otros puntos son progrPsivamente an 
teriores, y los anudamos hacia nasal (puntos inverti­
dos), y los cortamos. El vhrtlce de la mucosa vestiby 
lar del lado externo, correspondiente a la parte mas 
anterior del fondo del vestlbulo, lo uniremos median­
te uno o dos puntos a la porcibn de mucosa vomeriana 
no movilizada. A continuacion suturamos las dos muco­
sas vestibulares; la correspondiente al lado interno 
con la correspondiente al lado externo, mediante pun­
tos anudados hacia el vestlbulo bucal. En este momen­
to tenernos ya formado el plano nasal y cerrado el fon­
do del vestibulo a nivel de la fisura. 

Sutura del plano muscular . 

··, M~diante tres o cuatro puntos con sutura real:¡sorbible 
d~4-0 anudados hacia el lado bucal. Estos puntos han 

' . . 

d.e ser suficientes para que los puntos cutaneos pue--
dan suturarse sin tension y han de estar correctamen­

/te afrontados para que nos produzcan distorsiones. 

Se unen los 
siguiente -
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5 con 6 

con 11 

10 con 12 

con 9 

El punto de unibn de 1 con 9 representa la unibn cutaneo­

mucosa. 

Hemos de procurar que ambos bordes queden a la misma altl! 

ra, ya que cualquier pequeRo defecto producir~ posterior­

mente un notable escalbn que nos obligar~ a procti~ar una 

segunda intervencibn de retoque innecesaria sí hemos efe~ 

tuado sin error la primera. ?\ co11tinuacibn, y con la misma 

seda, damos los puntos intermedios que veamos necesarios 

para lograr el cierre cut&neo. 

Sutura mucosa. 

Con ~eda de 6-0 y a partir del punto de unibn cutaneomucg 

sa (que nos ha unido 1 con 9) vamos suturando hacia abajo 

mediante puntos simples. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 

Ventajas de la t~cnica a colgajos cuadrangulares. 

1).- El manejar colgajos cuadrangulares.quiz~ sea mas fa 

cil, dRsde el punto de vista t~cnico que el manejo 
de colgajos triangulares. 

2).- El riesgo de necrosis es siempre menos en los colg! 
jos cuadrangulares por su irrigAcibn. 

3).- En las grandes hendiduras las tensiones que pueden 
quedar a nivel de la sutura son mejor soportadas 
por colgajos cuadrangulares. 

4).- En las hendiduras amplias, cuando la rotacibn que -
se imprime al colgajo externo es de 9~ , el calculo 
de la altura del labio fisurado se desarrolla por -
un procedimiento exacto (suma de longitudes). 

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

Desventajas. 

Llneas de incisi5n transversales en la mitad del la­
bio, cortando el filtrum. 

En las hE'!.adiduras pequeñas, cuaridn no se rota el col 
. . ·.· . • . . . o . 

. gajo cuandrangular 90 la al tura del labio fisurado 
no se puede precisar tan exactamente como ·en·· 1as hen 
diduras amplias en las cuales la rotacion que se im­

pÚm~ ar colgajo 

arco de cupido ya que frecuente-
. . . a la ~Ú~ 

J •• •• ~ 

cupido, -
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de insuficiente anchura. 

4).- P~rdida de mucho tejido que repercute en la anchura 
del labio. 

Ventajas de la t~cnica 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 fíltral. 

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 desviacibn de a columela hacia el -
lado sano. 

, Desventa ias. 

El calculo de :1.os colgajos para conseguir la: altura 
adecuada del labio es subjetivo y sometido por tanto 

grandes la incisibn interna hay que 
iobi~~asando li llnea media. la ~n 
los casos muyhipor:íÍasic~$, débe : 

· a ftera, .se .. sa~;i floa e,ntonces 
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3).- La cicatriz vertical, a veces crea retraccibn y 

ligero acotamiento del labio. 

4).- Deformidades de la ventana nasal por retraccibn 

de su base. 

5).- No abre el extremo del borde externo del labio 
en ocasiones engrosado y redondeado. 

56 



57 

ASPECTOS Y PATOLOGI .. ORAL: 

La deformidad original se evit1encia mediante un bosqu~ 

jo, donde los dibujos ilustran las posibles variacio-­

nes y combinaciones de fisuras. Se toman fotograflas -
est~ndar en color blanco y negro. Estas incluyen fotos 
de la cara completa tomadas de frente y perfil. OrasiQ 

nalmente se hacen moldes faciales. La e~acta naturale­

za de la fisura se determina mejor, una vez en el. qui­

rofano, incJ.uyendo medidas del é\nCl1ü do .!;:; fisura. Re­

gistros similares se realizan antes y despu~s de todas 

las intervenciones sucesivas y durante el periodo de -
crecimiento completo. Deben observarse el aspecto gen~ 
ral, proporciones y perfil de la cara, y se dedica esp! 

cial atencibn a la forma y funcibn del labio, nariz y -
armazon esqueletico. En el labio son evaluados su a;ichQ 
ra y simetria,-~onfiguracibn del arco de Cupido, unibn 
del musculo orbicular y la continuidad de la llnea cut~ 

neomucosa del bermellbn. Al mismo tiempo son estimula-­
das la posicibn y forma del filtro y la cantidad de mu­
cosa vestibular, asl como cicatrices residuales. La na­
riz es examinada para determinar la desviacibn del tab! 
que, la posicibn de la pirkmide, tamaílo de las ventanas 

nasales, definicibn de los cartllagos de la punta nasal, 

configuracibn de las alas y depresibn de la base. 

El estado intraoral debe tambibn tenerse en cuanta, re­
gistr•r la extension de la fisura y estimar los tejidos 

··disponibles para la reparacion -Las necesidades so~ en­
~on~es' relacionadas no sblo al tama"o de la fisura, si-. 

tambien a las dimensiones de la faringe. Lad defo:i:m.!_ 

p~esentan un~ mks completa morfolog!a 

cÚi.dadoso estudio de la anatomla y fona-



RESTAURACION MAX1LAR: UTILIZACION DEL PERIOSTIO PARA 
LA FORMACION DEL HUESO. 

INTRODUCCION: 

El antiguo tratamiento quirurgico de los fisurados se en­
focaba hacia las obvias deformidades del labio. Solo has­
ta nace unas pocas d~cadas ha sido totalmente apreciada -
la importancia del defecto maxilar asociado. Esta discon­
tinuidad bsea altera la armonla facial, agrava la aparien 
cia y empeora la funcibn. 

Con la prsencia de una fisura maxilar, los centros de crQ 
cimiento septovomerianos no pueden ejercer la misma in­
fluencia sobre los componentes desunidos. Mcdialmente,"e~ 

to da lugar a una desviacibn y protusibn de la premaxila 
que es impulsada excesivamente hacia delante sobre el la­
do fisurado. Lateralmente el maxilar separado no as llev! 
do adelante con el segmento medial, sino que es dejado en 
una posicibn posterior, llegando a ser parcialmente res-­
ponsable de la grave asimetrla que caracteriza la malfor­
macibn". En el fondo normal la unidad muscular del labio 
moldea el desarrollo de las estructuras bscas, pero en el 
n.ifío fisun.do, con la ausencia de este (elementc: modela--
·ct~i) los m~sculos desunidos tiran en Direcciones Divergen 

y asi aumentan la DEFORMIDAD Y ALTERAN LA FISIOANATO--

a1· desplazamiento de las estructuras existen-­
considerable d~ficit de tejidos. Este d~ficit 

crecimiento bseo resultante de 
maxilar lateral en una membrana· 
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El defecto maxilar en forma de cuMa es m~s ancho en el -
suelo nasal y disminuye hacia el margen alveolar, mien-­
tras que el defecto superficial es mayor en el margen l! 
bial;y se estrecha a medida que se aproximJ a la nariz. 
Estos persistentes hallazgos son probablemente la conse­
cuencia de las diferentes vias embriolbgicas para el cie 
rre del mesodermo y ectodermo. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.: 

Durante muchos aRos, la reconstruccibn de la fisura max! 
lar fue fundamentalmente ignorada. Ciertos autores prev! 
nieron en contra de la liberacibn del periostio del rnax! 
lar por las razones seRaladas por Holdsworth (1951). Se 
temia que la expresibn facial pudiese ser alterada por -
interferir con las inserciones bseas de los mDsculos y -

que el crecimiento maxilar en genor2l pudiera se:r IMPEDl 
DO, exagerado de esta forma los "dos estigmas caracte-­
rlticos" de los pacientes fisur3dos. Abn mhs, debido a 
que ee creia que la falta de desarrollo del segmento ma­
xilar era el resultado de potenciales de crecimiento al­
terados, los tejidos vecinos serian inadecuados, faltos 
de respuesta y una pobre eleccibn para cualquier propbs! 
to de reconstruccibn. El hecho de que estos criterios no 
fueran nunca sustentados por un critico analisis cllnico. 

continuidad maxilar fuerdn desarrolla­
tecnicas de injertos aseos (Nordin · y 

y Schmid 1 1955). El hueso colocado de e! 

provela una estabilidad inmediata, no· se 
(Thilander y St~nstrpM, 
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1967, Friede y Johanson, 1974 y otros). Cuando el retar 
do del crecimiento facial ~e hizo aparente, este metodo 
de tratamiento fue ampliamente abandonado. 

REPARACION PERIOSTICA: 

En la pasada decada fueron introducidos nueJos princi-­
pios y desarrolladas tecnicas no convencionales para la 
reconstruccior. d"..! la fisura maxiiar (Skoog, 1965, 1967, 
1969 y 1971). "las membranas peribtica que bordean la -
fisura fueron utilizadas con propositos de formacion de 
hueso". Con la readaptacibn a una posicfbn designada 
previamente, el hueso neoformado era modelado de tal ~ 

forma que encajaba en el defecto. 

En este capitulo describimos los procederes operatorios 
de recontruccibn del defecto oseo en la fisura maxilar. 
Con este proposito se establece una continuidad perios­
tica a traves del defecto mediante el uso de una perio! 
tioplastia. La tecnica se basa en tres premisas princi­
pales: 

1.~ El periostio que cubre los segmentos maxilares -
posee un potencial de crecimiento normal. (cen~­

tros bseos de crecimiento). 
La porcibn de maxilar denudada regenera 9eriostio 
riotmal, similar a los otros huesos. ( 2 centros se 
~nen y se dinamizan.) 

entre los centros de 
de los lados medial y lateral y la 
de la peri feria deter111inan el creci-,.­

d(:lsartollo del maxilar unido. (se osHi-
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~DAD PARA LA OPE~ACIO~: 

El creci~iento bsoo 02 la cara en desarrollo refleja l& -
actividad ~eribscica. Como esta fuerza oin~rnica ~lene po-

c& o~ ··:_,.1ifi.:t.1í,ts fun~iün en el JrJul 1 .. 0 1 l;: car: r.~:c.ur'.:. 

conser~s un? rEl~·!~a cantiguraclbn cst~tica. LE ex~2:ien 

po~idad ostccg~nicJ del periustio ha~lc los ~ a~o' de 

edad. Oespue'.o ci'~ '"ste perloc:o la in;:io,~LL >: act.ivlcc.c de 

for~ncibn bs2a permanente abn y cue~~n sor consideradas -

cperciones t1asta Gprox.i.rnad,r:;c,:::íltc ]'.""";~; 13 af\os, p·:.:-o C:e::.;J._.~; 

de esta ~pnaa juvenil la doptabilia~d del perios.ic, c:~o 

cabe espersr, disminuyo. 

Con fines prbcticos so ha encontrada quJ os de _o m~s se­
tisfactorio coordinar la reparacibn m2Allar y la~i~J. EE­

to significa que el proceder primcrio pus~e ser llevado 2 

cabo en el reci~n nacido con un la~io lapcrino unil:terel 

y en el primer lado de un bilateral. 

TRATAMISNTO PREOPERATORIO: 

y.uchas secuelas sugierEn la aline~cibn maxilar previa~ente 
.~ le cirugla. Este tedioso proc 0 :c implica el uso de nole! 

cascos y otros varios aparatos en un intento de lle--

la pr~maxila h~cia el secmento letGrsl sepa:c~:. La 

2oloca sotre la prc~ax!la es el mi~mc 

innece.saria y pe:: judicial. El r;,ejor r.iedio dr;; ;:ir:ic.:¿ 

es mediente la reparacibn c2l lc~!c. 

12s proveen entonces una tensi~~ ccns--

este tipo de t~cnica no se ha en~· 
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Una excepcion a esta practica ocurre CU<!ndo ·a ' 1· :rma­

cibn original se presenta con colapso del sugmento l~te­
ral. En estos casos se recomienda la expansibn del arco 
alveolar a una adecuada posicibn. Esla se realiza fhcil­
mente justo antes de la cirugla. 

ME TODOS QUIRURGICOS" CONSIDERí\CIONES GENERAL.ES. 

En la fisura maxilar el defecto oseo cst~ directamente -

relacionado a la falta de desarrollo del segmento late-­
ral. El m~todo de reconstruccibn es asl definido con 
exactitud y la correccibn puede ser bien planeada. Una -

posterior consideracibn es la amplia diferencia de caraf 
terlsticas y requerimientos quir~rgicos de ambos lados -

de la fisu~a. 

SEGMENTO LATERAL. 

1) El deficit oseo es generalmente 
bastante grande 

2) Los tejidos locales pueden ser 
usadóspara la reparacion, ya 
que el periostio de esta area -
es de buenacalidad. Este.teji­
do primítvo responde vigorosa-­
mente al estimulo de manipula-­
cibn. La utilizaci.on de este me 

la reconstruccion­
exposi.cibn extensa. 

SEGMENTO MEDIAL 

1) El deficil es generalmente 
insigrü ficante. 

2) El periostio que recubre -
la premaxila es de pobre 
calidad; por tanto, la 11-
beracion del mismo no pto­
ducira una eficaz fuente -
osteogenica. La limitada -
necesidad para el recubri­
miento mucoso y la unlíln -
de los colgajos requiere -
una exposicion minima. · 

3) Los importantes centros de 
crecimiento.que bordean la 
fisura.medlalmente demues­
tran su potencial en derna­
sla., Estos deberan ser de­
jados intactos; la restau­
racion funcional de la ana 
tornla. adyacente normaltza:­
ra gradualmente suaétivi­
dad. 
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Basados en estas consideraciones, los princip1os de reLons 
truccibn quirurgica son la movilizicibn extensa y utiliza­
cibn de tejidos en el aspecto lateral y minima exposicibn 
cuidando no inteferir con el lado medial mas vulnerable. 

I. FISURAS COMPLETAS 

a) Periostioplastia Primaria Unica: 

Al tratar la fisura completa el enfoque quirurgico debe replantear 
las extensas dimensiones del defecto maxilar con los limitados te­
jidos disponibles para la reconstrucci.Jn. Cuondo se cierran, per-­
sisten indudablemente areas que permanecen en contacto directo con 
la bocal el Surg.i.cel o cualqJier ritro implante extraño propician, 
por tanto, lG infecc:ion. Por ello, lD corroccion es planeuda en e2_ 
tedios, con una opEracion primaria constituida por una periostio-­
plastia unica, complementada en una posterior etapa por una perio2 
tioplastia repetida combinada con la implantacion de Surgicel. 

TECNICA QUIRURGICA: 

~E~tado Preoperatorio) 

. La.bfo. leporino unilateral completo, el paladar presenta ún 
i~portante defecto en el paladar primario defecto en el p.e_ 
~i~'6ar primario y la caracterlstica protusibn della prema­

•. Para la reconstrucéiCm maxilar se planeo una perios-
1 La rep!racibn se llevarh a cabo sobre el proc~ 

y la mitad ~nt~rior del paladar duro. 

D~L.REVESTIMiENTÓ ~ERIOSTICO INTERIOR: 
~ . : . - --. .. . ' . . . . º. - -- . . - ' -. 

medi~i.~e tra~~.üna incisibn aproximadamente -
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1,5 cms. detr~s de la premaxila, que se lleva entre las -
mucosas palatina y septal. Es continuada sobre el aspecto 
anterior del margen libre de la premaxila, a la base de -
la columela. La incision se efectua a traves de mucosa y 
periostio. El cupoeriostlo es levantado de la protuyente 
superficie fisurada de la premaxila. Estos finos tejidos 
requieren una cuidadosa diseccibn con objeto de que el 
colgajo pueda ser usado par3 revestir el defecto. Ello 
ayudarla en la unibn de la mayor abertura de la fisura. -
Jebe tenerse cuidado tambi~n para evitar lesionar los fr! 
giles germenes dentarios. En el paladar el mucopericon--­
drio se eleva ligeramente del tabique. 

El margen lateral de la fisura es incidido a un nivel com 
parable al del lado medial. La incisibn se contin~a hacia 
adelante entre los cartllegos nasales laterales superior 
e inferior. 

Cuando la incisibn lateral es llevada hasta descubrir hu! 
so, c1 margen retraldo de la abertura piriforme y el bór­
de de la fisura maxilar quedan expuestos. El periostio 
puede ser separado entonces del aspecto interior del hue­
.so <>, lo largo de la longitud completa de la incision. Un 
~ampiio despegamiento perrnitirk a este importante colgajo 
~ar avanzado medialernnte y suturado al lado contralateral. 

son aproximados con puntos simples de catgut 
nudo hacia el plano nasal. En esta llnea de s~ 

siempr~ retraccibn .del periostio, particular­
largo del margen lateral. Una segunda capa de 

con Dexon,' de 4/0 en el plano oral asegura la con­
pE!í«l9sfica y refuerza el cierre de la mucosa. 

anterior, con lo cual -

suelo nasal, 
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RECONSTRUCCION DEL REVESTIMIENTO PERIOSTIO ANTERIOR. 

En la etapa final de reparucion se forma una segunda capa 
de cubierta peribstica mediante un colgajo tornado de la -
cara externa del segmento maxilar lateral. Este colgajo -
es rotado a trav~s de un radio de m~s de 90° y colocado -
sobre el aspecto anterior de la fisura alveolar. De esta 
manera se cpmpleta la creacibn de una cavidad a modo de -
manga forrada de periostio entre las superficies bseas de 
la fisura. El colgajo incluye la mayor parte del perios-­
tio del aspecto anterolateral del maxilar y est~ basado -
sobre el proceso nasal del maxilar 1 en rl borde lateral -
de la pirbmide nasal. Al levantar el colgajo peribstio 
del maxilar adyacente se gana exposicibn por exlensibn de 
la incisibn original laterlamente a lo largo del surco 
gingivolabial. Esta incision se hace a trav~s de la muco­
sa y del periostio hasta el hueso. 

Mediante un despegados dental se libera complentamente la 
mejilla, incluido el periostio, del maxilar. En los niños 
pequeMos el periostio en esta ~rea forma una sblida rnem~­

brana que puede ser r•cilmente despegada del hueso subya­
cente. ~a hoja externa de esta membrana est~ compuesta de 
un grueso tejido conectivo que carece de elasticidad y, -
~or tanto, no es muy flexible cuando se transfiere corno -
.colgajo. Por esta razbn el colgajo es llevado generalmen-
te hasta el agujero infraorbitario y hacia atr~s, tan la­
jos "c-0mo sea posible, habit0almente hasta el origen del -

proceso cigomhtico. 

,El llfilite super!pr del colgajo queda justo debajo, del ag,!! 

je ro. infraorbitario. Cuando se hace esta incisibn, la gr!! 
Rroteccibn del paquete ney 
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vascular infraorbitario de la lesibn. El colgajo perios­
tico es disecado de los tejidos de la mejilla. 

El colgajo peribstico movilizado es rotado, a su nueva -
posicibn a trav~s de la fisura, con su cara interna ha-­
cía abajo. El borde superior puede tGmbi~n ser unido a -

los colgajos peribsticos del suelo nasal reconstruido 
previamente. 

Para la aproximacion se usa catgut 5/0. Cuando el colga­
jo es inadecuado se coloca alto, arriba, a nivel del sue 
lo de la fosa nasal, mejor que abajo sobre el plano oral. 

RESULTADOS~ 

La premaxila llega a consolidar dentro del arco alveolar 
y la aproximacibn del segmento maxilar es de lo mas sa-­
tisfactor ia. 

Sin embargo, lo m~s importante es que todo el limite la­
t~ral de la fisura ha avanzado medialmente por el creci­
miento de nuevo hueso. Entre m~s sea joven sea el beb~, 
m~s hueso se garantiza y al manejo adecuado del perios-­
tio. 

obtenerse inicialmente. una cavidad forr! 
'ppr ei periostio; la restauracion osea 

esta 

pr.§. 
son aceptables a la 
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morfol1ila menos complicada de una fisura incompleta. 

Aun en fisuras completas serla posible, sin embargo, 
crear una cavidad cerrada mediante la utllizacibn de 
colgajos de tabique suficientemente largos o llevando -
un colgajo aislado de mucosa desde la superficie inter­
na del labio a la fisura alveolar. Estas t~cnicds est~n 
construidas cuando se desvlan del concepto de una repa­
racibn anatomica y concomitantomente viola11 el princi-­
pio de exposicibn medial mlnima, el cual sirve para sal 
vaguardar los importGntes centros de crcclmiento faci;:i­
les. Adem~s, la transferenclu de tejidos a posiciones -
no naturales alterarla la simctrla labial. 

Tomado del aspecto externo, el colgajo peribstico a me­
nudo debe ser rotado sobre una base tan estrecha que su 
aporte vascular puede difícilmente ser adecuado. Por 
tanto servir~ como un injerto libre que proporciona el 
revestimiento a la cavidad y previene la rhpida invacibn 
de tejido conectivo no expeclfico, Ritsila y Cols.(1972 

a)'demostraron una formacion osea consistente a partir 
de los injertos .libres periosticos. En una serie limit! 
da depacientes usaron injertos de periostio tibial para 

formar el revestimiento externo de una periostioplastia, 
y se observo la. formacion de un hueso bien definido que 

:hacla de puente sobre la fisura. Otra opcion en pacien­
:,,'i:e~ · co~ mas edad, 

PERIOSTIOPLASTIA PRIMARIA ASOCIADA DE UN IMPLANTE 
(s~rgic€!1) ~·· · . 

Cuando la fisura aparece.)imitáda al paladar primado, hay ., 
revestir completamente el. defecto~ 
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Esto permite .ln construccibn qui.rurgica de un bolsillo herme.., 
tico sin comunicaciones. Puede entonces implnntarse con exi­
to material extrafi:J cuando las membranas peribsticas son col.e_ 
cadas en posician. 

TECNICA QUIRURGICA: 

El defecto maxilar es expuesto, revela como es caracte-­
rlstico un gran defecto en el proceso alveolar a nivel 
del suelo nasal y contin~a a lo largo del borde retraldo 
de la escotadur? piriforme. El 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 bolsillo bien definido, forrado con periostio y hueso 
denudado, se llena de surgicel empapado en sansre. Como 
la sangre constituye un medio ideal para la formocibn de 
hueso y el Surgicel sirve principalmente como estructura 
de sost~n, el material d2bc ser colocado flojo en la ca­
vidad. El Surgicel se extiende subperibsticamente a tra­
v~s del segmento lateral defectuoso. Otra t~cnica es ob­
tenér de la CRESTA ilíaca por trepanacibn obtencion de 

m~dula bsea y emplearlo con mayor garantia que el Surgi­
cel. 

Un colgajo periostico es levantado, como se describio ª!! 
cubrir el implante y formar una cobertura ª!! 

~l bolsillo, La correccibo del labio y nariz 
.mediante los procedimientos que describire en. 

capl tufos. 
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e).- PERlOSTIOPLASTIA REPETIDA: 

El periostio que se regenera sobre el hueso neoformado es de -
buena calidad. Cuando se levanta, este tejido denso y fuerte, 
forma rapidamente hueso ad.icional y pued~ por tanto, ser usado 
muy efectivamente en posteriores procedimientos reconstructo-­

res. 

En la segunda operacfon se hace unJ inc:Lsibn a 1'.l largo del -
surco gingivolabial y se expone el hueso que se ha desarwlla­
do dentro del defecto. El periostio que cubre el nuevo hueso -
se incide transversalmente y se le eleva al nivel dest:ado don­
de es mantenido, y se rellena el bolsillo con Sui:gicel. Esta -
maniobra se extiende generalmente a traves del maxilar y a lo 
largo del borde lateral en la escotadura piriforme. En ocasio­
nes son necesarias incisiones laterales de relajacion en el pg_ 
riostio para permitir el avance lateral de las capas periOsti­
cas. En este procedimiento no se requiere la transferencia de 
un colgajo periostico. Se cierra minud.osamente la incísion m~ 
cosa con puntos de colchonero de catgut. 

Estas operaciones posteri.ores son llevadas normalmente n c:abo 
de 3 a 15 meses despues de la operacion inicial y pueden ser -
combinadas convenientemente en conjuncibn con cualquier otra -
faceta de la cirugla correctiva. 

PERIOSTIOPLASTIA DIFERIDA: 

La periostioplastia como operacion primaria puede ser llevada 
a cabo tambiencon exito en un estadio posterior. Cuando la -. . 
.r.ec,cmstruccion maxilar no se efectua durante la reparacion prl 
m~Í'.i¡idé.la fisura, hf,ly sin embargo, una gran tendencia para -
el co].aps(¡ dé la arcada alvec'llar. Esto requiere una dilatada -

. éx¡:fonho~Clrfodbntica anterior a la ciruglu, destacando la gran 
. :·' > .. ·.. ·: : . . ·+ 

69 



desventaja del retardo en la reparacion periostica. Otros i!]. 
convenientes relacionados con la dilatacion de la periostio­
plastia son las dificultades tecnicas surgidas de la presen­
cia de flstulas y una anatomla genei:almente distorsionada. 

COMENTARIOS: 

Los resultados de la periostioplastia diferida no se pue­
den predecir en cierto modo. Esta variable respuesta est~ 
posiblemente relacionada con la cicatriz de los tejidos -
debido a la cirugla previa o a la irritacion crbnica de -
la normal anatomla que ha persistido. Cuando la formacibn 
de hueso es in~decuada, la periostioplastia repetida ha -
probado ser bastante efectiva en la produccibn de nuevo -
hueso a pesar de la edad de estos pacientes. 

II. FISURAS INCGMPLETAS. 

Debido a que la extensibn real del defecto maxilar excede 
siempre a la apariencia clinica, el deficit bseo que acom 
pana a los labi6s l~porinos incompletos merece especial -
atencibn. La reparacibn peribstica ofrece nuevas posibil! 
dades para la reconstruccibn. La t~cnica es simple y efec­
tiva y deberla ser una parte integral en el tratamiento -
habÜúal de las fisuras incompletas, sin tener en cuenta 
eJ grado de la defo::.'midad. Las incisiones requeridas para 

r~paracion del labio ofrecen g~neralmente una adecuada 
exposicion para trabajar .en el maxilar. El tamaf.io y forma 

la fisura_p~imiten~l uso de Surgicel junto con la pe­
implante es colocado dentro de 

70 



.~ 

TECNICA QUIRURGICA: 

Se hace una incisibn horizontal a trav~s del periostio a 

nivel del suelo del defecto bseo. A trav~s de esta inci­
sibn se levanta la membrana peribstica, que cubre el en­

sanchado suelo nasal. Para corregir la falta de desarro­

llo lateral y conseguir suficiente periostio, la eleva-­
cibn debe extenderse a trav~s del maxilar asi como a lo 

largo del borde de la abertura periforme. Si se deja en 
este estado, el bolsillo plano subperibsticu, creado con 
esta maniobra, tiene una gran tendencia a colapsarse. La 
nueva posicibn de la membrana peribstica es mantenida con 
Surgicel o tejido bseo Desidratado de ternera empapado en 
sangre, floj2mente empaquetado. 

En los defectos menores el espacio anterior es pequeno -
cuando se compara con las superficies bseas y peribsti-­

cas, y la cavidad puede no necesitar un revestimiento en 
terior. Los defectos mayores son cubiertos por avance 
del perioati1 de la porcibn lateral despu~s de haber he-­
cho una incisibn de relajacibn. Rara vez es necesario un 
aut•ntico colgajo peribstico tomado de la mejilla. 

VARIACION EN LA TECNICA OPERATORIA: 

En las.fisuras incompletas del maxilar mas profundas el 

que limita la fisura parece ser de inferior C! 
tejido deficiente es disec~do cuidadosamente 

y no se ut.iliza para el revestimiento peribsti 

.. nasal. En su lugar, ls~ ~ensas membranas P! 
colocadasmas arriba son unidas, previa movil! 

suturai de Catgut o Dexon, o, como t~cnica -
le.varita un colgajo .periostico lateral al . . 

¡y 0 unid6 a la has~ del tabique. 
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III. FISURAS MINIMAS. 

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

La correccion es acompañado por la implantacion subperi­
ostica de Surgicel. Y el resultado es un maxilar unido y 

nivelado. 
RESULTADOS DE LA PERIOSTIOPLASTIA. 

Formacibn del Hueso. 

La periostioplastia suministra el hueso requerido en el 
~rea de la fisura. El hueso neoformado procede casi ex-­
clusivarnente del segmento maxilar lateral. Separado de -
los centros mediales de crecimiento y consecuentemente -
disminuido en comparacibn con la talla normal de la pre­
maxila, este tejidc lateral experimenta un resurgimiento 
osteog~nico cuando su periostio es liberado para reves-­
tir la fisura. Esto inicia una r~pida proliferacibn de 
nuevo hueso. El periostio engrosado m~s denso que formo 
la parte posterior del bolsillo formado refleja su acti­
vidad mas vigorosa, lo cual es confirmado tambien DOr -
la importante produccibn de hueso a que da lugar. 

Existe a menudo ligera discontinuidad entre la premaxila 
el hueso regenerado. La inestabilidad del segmento rna­
a~ durante .el desarrollo bseo puede explicar este fe­

'noméno. Posiblemente esta fisura a modo de linea es la -
teprocfucdon dé úria sutura osea. En cualquier caso la 

' . . ' 

·. aprox:trriacion de los bordes es suficientemente cercada pa 
._, .· :· :.- ··; .- :: - -_ 

ja 0 asegurar~1a buenafuncibn y estabilidad, aun en las -
. f.i~ü~as .bÚaterales completas, Una amplia continuidad 

\ .. ~~~~ ~oib se· co~sigüe generalmente despues de un segundo 
é$~~~i¡j Ciperatpr io. . 
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En algunos casos el periostio regenerado tiene una vita­
lidad aumentada y consecuer1t.c;;,:;nLe los procederes han dQ_ 
mostrado ser particularmente cateog~nica al formarse m~s 
hueso qeu tras la operacibn pr~maria. La sobrecorreccibn 
es de hecho posible con una reparacibn en etapas. El su~ 
lo de la fosa nasal puede hacerse demasiado alto y el 
avance del borde lateral de la abortura piriforme puede 
estrechar demasiado el espacio nasal. Sin embargo, esto 
es f~cilmente corregido. El nuevo hueso es de car~cter -
blando, esponjoso, y est~ cubierto por su pr pio perios­
tio de apariencia normal. Tiene un rico aporte sengulneo 
y es m~s 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, a menudo, a~n mas. Por tanto, la forma­
cion osea no puede ser siempre estudiada o bien documen-· 
tada en radiograflas tempranas. 

Generalmente el grado de regeneracion es inversamente 
proporcional al ancho de la fisura. Los defectos amplios 
requieren colgajos periosticos mas largos para cruzar la 
brecha. El aporte vascular es correspondiente M~s tenue 
y la actividad ostebgenica, es, por tanto, menos espera­
da~ Contrariamente en las fisuras m~s estrechas hay una 

neoforrnacion de hueso tras .la periostiopla.2_ 
primaria .. Esta regeneracibn .masiva de tejidos previ!!. 

ge ~ficazrnente el desarrollo de flstulas en l.as regiones 
;te~iibular y alveolar. 
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COMENTARIOS: 

La crltica de esta tecnica de reconstruccion maxilar ha -
reglejado la inquietud acerca de intervenir sobre un max! 
lar tan joven. El temor a poner en peligro su ulterior d~ 
sarrollo ha engendrado este sentimiento. Recientes inves­
tigaciones y detallados estudios del crecimiento craneof.§. 
cial posnatal han desmentido estas importantes objeciones. 

El crecimiento maxilar no sucede anteriormente al del 
proceso cigornhtico. Esta superficie externa se resorbe de 
hecho normalm ente. El crecimiento proviene del depbsito 
de nuevo hueso sobre areas posteriores al mover el rnaxi-­
lar hacia delante y hacia atr~s. En un estudio realizado 
con t~cnicas de implantes. Bjork (1966) confirrnb que la -
porcibn anterior del maxilar no ha sido nunca un hrea de 
crecimiénto. Hay, por tanto, pocas razones para sugerir -
que el desarrollo maxilar pudiera se deteriorado vatrog~­
nicamente cuando se realiza una periostioplastia. En nin­
gun punto las t~cnicas empleadas interfieren con las suty 
ras oseas. 

En la evaluacibn total del crecimiento y desarrollo maxi­
lar en el fisurado, los principios y t~cnicas de repara-­
cion de tejidos blando son de capital importancia como 
~aite iniegral de cualquier restauracibn maxilar. El re-­
querimiento basicode cualquier cierre de tejidos blandos 
es aqúel,en que se mantiene la completa anchura del labio, 

·< ; ya'qUedric1uso un labio moderadamente tenso impedirr:1 el -
:··' '..creril~iei"ito maxilar y producid. deformidad o colapso con 
J; .. _ , la cion:siguiente l)laioclU.sion en la dentic1on permanente. En 
·~S;i; .· eL}nd~vÍdt.lo n·ormal los musculas de la. méjilla tambien 
¿;;• ' . 'ti~nen Úr\ 'papel en 1~ deterrninaclon de la talla y forma 
ti;'".· '.d~ia.·arcacJá>cfefjtaria. $obre esterespectO•Brodie (1971) 
. .;:,:~·-: .·_ ~ '.', ;·-.~·:·:·>- -· 

·'-,";; 
"<s\,-. . .,_. / . . " .('~:·_:.· '~: 

1,'''f ~\ ' - ; " ' .. '. - -,. .. . . . -- \ .•.·.• •..• ·.·.:': ... '._ .. ·.·.·.·.•.·.::~.·~· >' .,, ,· ' , ·' ':.. -r ¡. ,,- . • ,.. - " . , ' - .• ,. - , .. ,.., .. ~;'.- ,_· ..•. -'· • 

~~~}t;~~t:~k~B~;~:~~i ~~~,~~~:;~~:~:;~~R:-~-~~j·,.;~/~.~2~~~;;:~f .:i·:·E~ -~x ~_;;::: :\: .- < J-.:~.: ·,. ·_ -. -- ,. · 

74 



Ha subrayado recientemente la importancia del buccinador. 
Por tanto, debe darse especial importancia a la restaura­
cion de la anatomla muscular para un balance y funcion 
normales. En los fisurados, los mGsculos del labio y mej! 
lla tienen inserciones anorm8les dentro de la mal formada -
trama esq~el~tica. Estas irregularidades son corregidas -
en su mayor parte cuando se levanta el periostio del hue­
so y se realiza una periostioplastla. 

Los resultados demuestran que la periostioplastia no re-­
tarda ni empeora el crecimiento anteroposterior del seg-­
mento maxilar lateral. Es rnfus, existe una mayor frecuen-­
cia de colocacion anterior de este segmento consecutiva a 
la reparacibn peribstica. Ademfus, no hay mayor incidencia 
de mordida cruzada anterior, aun despu~s de le periostio­
plastia repetida. 

La revision a largo plazo ha sido de lo m~s satisfactoria, 
lo cual apoya una recomendacion sin reservas para usar la 
periostioplastia como una parte integral de cualquier prQ 

grama de reparacion de las deformidades de los fisurados. 
Los resültados cllnicos han sido confirmados por extensos 
proyectos de investigacion que tenlan por finalidad cuatro 
puntos principales: el conocimiento de las relaciones re-
6lprbcas ~el potencial osteog~nico periostico y los fact~ 
res ambie0tales; el efecto de la reseccibn peribstica en 
el crecimiento ele los hu~sos faciales; la evaluacion de -
l~ i~nuehci.a del Surgicel en el proceso de formacion 
os~a; Y, pot u1Úmo se buscaron explicaciones para la dif~ 
re~ci~ de cómportamiento del injerto aseo y de la neofor­
macion osea del periostio local solo. En el primero grupo 

.. . h'abla~ un marcado re~ardd del crecimiento oseo, mientras. -
;; que ér ultimo .. no hubo interferencia en el desarrollo oseo. 
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CONCLUSIONES: 

*El periostio que cubre los segmentos maxilares en los fl 
surados posee -un destacado potencial de crecimiento, pero 
esta fuerza permanente inactiva hasta oue el periostio 
que bordea el defecto bseo es manipulado quirDrgicarnente. 

*Cuando el periostio es colocado a trav~s del defecto, su 
capacidad osteog~nica es captada para reconstruir el de-­
fecto bseo. El c~mbium separado del hueso y colocado en 
contacto c0n un hematoma induce las caracterlsticas reac­
ciones histicas de reparacibn bsea. 

*Dispuesto adecuadamente, el periostio depositarh m~s hue 
so que los procedimientos convencionales de injertos bseos. 
De hecho, la anatomla esquel~tica puede ser ampliamente -
restaurada, incluidos clhipoplastico borde piriforme y .la 
porcibn menos desarrollada del segmento lateral. Este seg 
mento es la mejor fuente bsea productora del periostio, y 

es particularmente potente la densa membrana que cubre la 
parte interna. Asimismo, .la extensa movU.izacion periost],_ 
~a del segmento maxilar lateral puede ser llevad~ a cabo 
sin interferir con las suturas oseas u otros centros de 
crecimiento. 

periostioplastia es de lo mgs efectivo a una edad te~ 
se efect~a preferentemente en conjuncibn con la -

prac~icada la periostibp1astia, ~a .te~dencia 
reduce por la rapida formacion de 
defecto. Se recbmienda control con 
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*El nuevo hueso inducido a partir del periostio crece con 
el individuo, a diferencia del hueso estatico trasplanta­
do. 

*En adicibn al crecimiento con el individuo, este hueso 
responde a la ortopedia maxilar. En c~sos de defectos ma­
yores en que deberla presentarse colapso maxilar se ha 
conseguido, mediante el tratamiento de expansíon, una ex­
tensibn del puente bseo de hata 9 mm. Por tanto, la susti 
tucibn bsea del defecto original serh completa. 

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

*Los g~rmenes dentarios, comprimidos dentro del reducido 
espacio del segmento lateral, megrar~n regularmente a una 
Vosicibn Mas normal cuando el nuevo hueso haya sido form.§_ 
do, haciendo erupcion en el area de la fisura a traves de 
este hueso. 

'La periostioplastia es btil para corregir el extenso de­
f icil oseo asociado aun con un labio le.porino mlnimo. La 
t•cni6a debe ser usada tomo parte Integra en la repara--­
cibn de fisuras de cualquier grado. 

*El Sutgicel se emplea ventajosamente como estructura de 
~-O:~tfm para soportar el. periost.to elevado al nivel desea-

::;,:-[~:~·fli¡~~~:~do _de este modo el volumen y forma del hueso -

*l;as -superficies 09eás desprovistas de_ periostio, al efe,s. 
'''\f(Jaria· ti~nsferenda del ~olgajo, r¡3generáranunaliu~va 
(:,·~C;;'p.a:'.<;Je-pe"riost.io que·aparecera· engrosado e hiperactivo --.~ 
7Üa'hi>t:in~ipiq}:'pero .que adquirira gradúalmente una apar ien 
;~d·r~/;'&ci~~~t;. ' · ·-· ··-· . · · · · · · ·- · · · · · · · · · -
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*El periostio regenerado tiene buenas cualidades osteoge­
nicas, lo cual permitira llevar a cabo periostioplastias 
repetidas, lo que da lugar a unaadicional formacibn bsea. 

*Mediante la movilizacibn del periostio sobre el segmento 
maxilar lateral los m~sculos del labio y de la mejilla 
son desinsertados de sus inserciones anbmalas a lo largo 
de la escotadura piriforme. Esto ayud3 a la reconstruccibn 
de los tejidos blandos. 
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LABIO LEPOHl\!O 

METODO DE REPARACION EN LAS FISURAS UNILATERALES. 

Restauraci~n de la anatG~le funcional mediante la recons­

truccibn e: l~ masa muscular y aporte de tejidos con el -

dise•10 de un rJobJ e coJ G::ijo. 

CCNSIOERACIONCS GENERALES. 

En la deformidad del labio IPporino existe un dbficit de 

tejidos variable aunque absoluto. Para ser efectiva y lo 

mbs anatbmica pasiole, 13 reconstrucclbn debe preservar, 

y por tantu utilizar, todos los tejidos dlsponibles. 

El d~ficit muscular es mhs rronunciado que el defecto su­

perficial, y la falta de soporte subyacente se hace m~s -

pronunciada por la retraocibn de los segmentos separados. 

Esta anatomla ~uscuJar alterada fue ilustrada por Sanvene 

ro-Rosselli (1934). 

Pennisi y cols. (1~69) revisaron los mctodos de queilorrg 

fia .usados mbs comunmente, observaron, cbmo todas las tbE 
nicas ignoraban basícamenle h: d.isposicíbr. del musculo or 

de los lab íos mal adaptados, y fallaron en la re~ 

su normal plano horizontal. Esto es 
ya qüe la reconstruccibn del muscu-. 

e~ un requisito previo para restau~ 

estructura funcional y est~tica ~el 

los m~todos unica~énte aproximan los 
i > ' . ~ 

,la fisuTa sin lle~arlos hasta la ll-
h. diastasís muscular es ún hecho -

es evidenciado por un ensan-­

area di;! la fiSura' asl ca:. ' 
y <iusenéia compl.eta del 
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El defecto se hace a~n m~s acentuado por los movimientos 
del labio. Con objeto de restaurar la anatomla y conse-­
guir el normal equilibrio mu~.cular es necesario que el -
m~sculo orbicular, que se encuentra dividido y retraldo, 
sea unido en su totalidad a trav~s de la completa altura 
del labio. 

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

El m~todo descrito fue presentado por primera vez 1958. 

En los anos siguientes se ha subrrayado especialmente la 
reatauracibn completa de la enatomla muscular del labio. 
Experiencia con esta t~cnica fue dada a conocer en 969 -

(Skoog). Desde este momento ha existido un creciente in­
teres en las inserciones anornalas de los musculas del l~ 
bio. 

Fara (1971) estudib con gran detalle la anomalla median­
te la diseccibn de 25 labios de niRos nacidos muertos 
con diferentes tipos de fisuras. De este an~1lisis desa-­
rrollb un metodo por el cual liberaba las fibras rnuscul~ 

res de los bordes de la abertura piriforme y restauraba 
el· .esflnter muscular con una sutura cabo a cabo. Las o.Q. 
~eiV~ciones anatb~icas de Plenk y Hollman (1973) y otros 

ayudar a·lograr tecnicas operatorias m~s refina-­
( 1973), consciente de la importancia de re--

el musculo orbicular de los labios, ideo un nu! 
d& colgajo de Abbe basado en este principio. 

lliva tambi•~ consigo la movilizacibn 
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de tejidos desde la porcion lateral al lado medial. En 
la parte alta del labio se utiliza un colaajo de piel 
para reconstruir el suelo nasal. En el margen libre se 
trasa un colgajo tciangular de espesor total para elo~ 
gar y evertir el labio. Esta idea fue introducida por 
Tennison (1952), Millar (1964) uso un pequeílo colgajo 
rectangular de la piel para formar una barrera a tra-­
v~s de la parte inferior de la cicatriz labial, de tal 
forma que el bermellbn no penetrase dentro de la cica­
triz cut~nea. Este concepto se aplica aqul mediante el 
trazado de un colgajo triangular mlnimo en el borde 
del bermellbn. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO: 

Planeamiento del lado Interno en la Queiolorrafia: 

La idea de la reconstruccibn en el lado interno es re~ 
taurar el deformado filtro labial. El diseno, si toma­
mos el lado no afectado como modelo, implica: 

*~* Reposicibn de la porcibn central del arco de cupi­
do; simult~nea~ente. 

*** Observar el deficit de tejido existente. 

*** Preparar el lado .interno para una reparacibn anat.Q. 
orbiculares separados. 

fican el Teborde del filtro en el lado normal 
medí.a d~ilabio. Esta ultima esta represen­

en el borde del bermelH:in y 
del filtro. 
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Ambas lineas son llevadas hacia el lado normal por el m~s 

culo de ese lado, pero aun asi sirven como punto de refe­
rencia. La distancia entre ellas nos dar~ la mitad de la 
anchura de la porcibn central del arco de Cupido. La otra 
mitad puede ser determinada llevando !lacia fuera la misma 
distancia desde la Linea media sobre el borde del berme--
1 lbn. Este punto ser~ designado como a. Desde a se tra­
za unalinea perpendicular al borde del labio; llamaremos 
b al punto donde intersopta la llnca media. Un tercer pun 
to de referencia, d, se coloca en le base de la columela 
donde ~sta se une a la Fisura, justamente dentro del ori­
ficio nasal. Se traza una lineo ligeramente curva a lo 
largo del margen cut~neomucoso que una d con a. Por ~lti­
mo, sobre el reborde del bermellbn en a se marca un peQUQ 

fío triangulo. 

DlSECCION DEL LADO It!TERNO. 

En estas rnalfornarciones el frenillo labial es generalmen­
te bastante prominente y esta fijado cerca del margen li­
bre del proceso alveolar. Si se deja en su posicion anor­
mal, este frenillo persistente act~a como una cuAa que S! 
pérarh los incisivos mediales cuando hagan erupcibn. Debe 
ser dividido hacia arriba hasta el nivel del surco gingi­
.~olabial. Esto se efect~a antes de haber cualquier inci-­
$io~ en el labio, ya que ello relajara la parte medial 
.del labio y dara relieve a la porcion central. 

~~ecE~a una incfsibn a lo largo de la llnea a-d a tra­
v•s ¡del e~pesor total del labio. Los tejidos que bordean 

estan retraldos y son de pobre calidad, se 
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Se comienza en el centro del punto b determinado previ~ 
mente y se incide a lrav~s del espesor completo del la­
bi0 a lo largo de la linea a-b. Se emplea una hoja del 
f 11. El pequeno tri~ngulo en el borde del bermellbn en 
a se escinde con objeto de romper la 13nea de sutura en 
este punto. Los tejidos del margen de la fisura, liberQ 
dos al efectuar las íncisi.ones, se dejan unidos a ni-­
vel del bermellbn, y se usan para ejercer sobre el la-­
bio una traccibn verticcl mientras se lleva a cabo la -
reparacibn. Con una pinza de hemostasia se va a pinzar 
Ja arteria coronaria labial cortada. 

Una vez que estas incisiones se completan, los tejidos 
labiales quedan totalmente relajados y el bordo verti-­
cal retraldo y cvertido. El centro del arco de Cupido -
queda facilmente en su lugar en correcta posicibn hori­
zontal, al tiempo que, al crear el defeclo trlangular -
de espesor total por la incisibn del margen libre del -
labio, todo el segmento labial adquiere una configure-­
cion normal. 

La delgada capa muscular del lado medial del labio se -
deja unidad a la piel, pero liberada de la mucosa y pr~ 

maxila a todo lo largo del margen de la incisibn verti~ 
cal. Hasta la mitad del filtro, do~de se inserta el m~! 

mas fuerte del lado no afectado. 

'MAXILAR; 

· iestauracion maxilar y la correcion nasal deben ser 
antes de planear la reparacion del segmento 
l.abio. Como la tenica de la per iostioplas-­
.d~aciita previamente con gran ~etalle, su -
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somera presentacibn aqól es Lnicamente para demostrar CQ 

mo la reconstruccibn maxilar complementa la reparacibn 
del labio. 

Medialmente se levanta un colgajo mucoperiostico de la 
premaxila y vuelto a la fisura. Un considerable colgajo -
mucoperiostico tornado de la cara profunda del segmento l~ 
teral se avanza a trav~s del defecto para encontrar el 
colgajo medial. Las dos membranas peribsticas se aproxi-­
man estrechamente con una doble fila de suturas que cie-­
rran el amplio defecto maxilar. Se hace una incisibn en -
el surco gingivolabial, a trav~s de la mucosa y periostio 
para preparar el revestimiento anterior de la reparacibn 
peribstica. El periostio y tejidos de la mejilla se desp! 

gan ampliamente, en bloque, y se levanta un colgajo perib.§. 
tico de la fosa canina. El colgajo se sutura ahora sobre 
la fisura con su cara profunda mirando al defecto. 

CORRECCION NASAL: 

La reparacibn nasal est~ integrada estrechamente con la -
reconstruccibn nasal y se ha comprobado que es bastante -
efectiva la coordinacion de los dos actos. Como esta tec­
nica ha sido tarnbieh descrita previamente solo presentar­
se aqul una somera revisibn. 

Las caracterlsticas del orificio nasal ensanchado y apla­
n,adó .se hacen mas acentuadas des pues de la per iostioplas­
tia. L.~.': l'eeoaicgJn cÍel cartllago alar movilizado normal! 

·za la .Jiórma de la nariz y eleva la base. del ala. La supe!_ 
fic.fe interna del suelo de la fosa nasal esta formada por 
la rep~s~Cl.on del forro vestibular. 
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La simetrla ha sido nmplinmente restaurada y labese alar 
queda al mismo nivel que en el otro lado. 

Esto lleva al segmento lateral hacia arriba y adentro, -
con lo que se faciliLar el dise~o de la parte de la re-­
construccibn labial. 

PLANTEAMIENTO DEL SEGMENTO LATERAL DEL LABIO: 

Una vez efectuada la periostioplastia y la parte fundamen 
tal de la correccibn nasal, se dibuja el diseno para el -

segmento lateral. El propbsito de la reconstruccibn en es 
te caso tiene cuatro objetivos: 

*** Elongar el borde para igualar la altura del otro lado; 
simultanenmente. 

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

*** Liberar el extremo libre del m~sculo orbicular de su 
posicibn retralda para preparar la unibn en la linea me-­
dia, y 

*** Utilizar la piel a lo largo de la posicion superior -
la fisura como un colgajo para reconstruir el suelo de 
.fosa. 

lugar .se senála el punto a1, done el labio con 
completo se continba con la membrana mucosa de 
: Es diflc:Ú usar el borde del bermellon como .el 

:determinante de este punto, ya que frecuentemente -
gradual y poco definido mas que un paso 

a1 Se diseña el colgájo a1-b1-:C1 
me~iBli ~l colocar el seg~ento -
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medial del labio en su posicibn normal puede estimarse -
con prcision un colgajo adecuado y efectuar el diseño 
apropiado. La linea al - b1 corre p8ralcla a la linea c~ 
taneomucosa y es de la misma longitud que a-b. El colga­
jo a1-b1-c1 corresponde al defecto a-b-c con lyual long! 
tud y angulas. 

Debe hacerse el calculo de tal forma que compense algun 
ligero desplegamiento al liberar el colgajo. 

Este diseno se adapta a la situacibn individual, y la PQ 

sicibn de la base del colgajo triangular puede cambiar -
hasta cerca de los 90° segGn sea la altura del labio. 
Cuando se requiere poco alargamiento, la base queda en -
una posicion vertical que se aproxima a un eje horizon-­
tal cuando es necesaria una considerable elongacibn. 

La importancia de tener las bases alares alineadas al ni 
vel correcto se demuestra por la relativa facilidad al 
planear una adicional reconstruccibn del segmento labial 
lateral. El punto d1 debe quedar colocado al mismo nivel 
del punto d, y la distancia entre d1 y su base alar de­
be ser igual a la distancia del ancho del suelo del ori­
ficio nasal del lado no afecto. De esta forma, cuando el 
punto d1 es llevado a d, se crea un suelo nasal con las 

,,mismas dimensiones al lado normal. Cuanto mas bajo se CQ 

~o~ue d1 tanto ~as se elevara la base del ala cuando el 
a su posicion, 

planeainiél'lto correcto, c1-d1' debe .ser igual a c-d 
que e,s,ta 111edida puede servir para comprobar la 

cjel d.tseño. 

de for~a que encaja 

en el.punto a~ 
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DISECCION DEL SEGMENTO LATERAL: 

Con una hoja O 15 se hace una inci5n en la piel por las -
marcas superficialmente, y se usa una hoa del# 11 para h~ 
cer una afilada incisi5n de travbs a lo largo de los m~rgQ 
nes del colgajo triangular. Se corte la linea cutaneomucosa 
de la porcion superior del labio sin desechar ningun teji­
do. El colgajo cuthneo trazado para reconstruir el suelo -
de la fosa se diseca entonces en un plano superficial al -
musculo subyacente. 

Las incisiones abren el segmento lateral y lo alargan en -
la medida necesaria. Con una erlna se coge el colgajo para 
el suelo nasal y se rota medialmente. Una rotacibn adicio­
nal de este colgajo al lado de la base columelar, justo 
dentro dol orificio nasal completa el vestlbulo nasal, in­
vierte el reborde alar y mejora el contorno del surco en -
la base de la nariz. El colgajo inferior de todo el espe-­
sor del labio encaja con precision dentro del defecto me-­
di~l. Con el colgajo cut~neo separado hacia afuera se expQ 
ne el musculo orbicular. Su extremo se diseca de la piel y 

se separa asimismo de la mucosa en su cara profunds. Para 
no interferir con la musculatura de la mejilla deber• t~-­

cuid~do en no movilizar el musculo orbicular m•s 
la base del ala, para no alter~r de este modo la -
mt.Jscu1ar. Debe señalarse que en esta etapa de la -

los mbsculos del labio han sid6 losºmusculos 
han sido ya desfosertados de sus anomalas inser­
la escotadura piriforme. Esto se efectua cuando 

e~ pgt:iostio extensamente dtü segmento maxilar 
.Ra•t(l r~(l_liz.ir la. periostioplastia •. · 
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El extremo de este musculo constituye una masa importante. 

CIERRE DE LA MUCOSA: 

El cierra se efectua en tres planos, que se aproximan por 
separado: la capa mucosa, musculo y piel. Comenzando late­
ralmente, la mucosa gingivolabial cortada se sutura de nu! 
vo al alveblo; para esto se usa catgut 4/0 con aguja atray 
m~tica. La afrontacibn cuidadosa es importante para no de! 
pldzar la porcibn lateral y reproducir la simetrla. Un pun 

to clave lleva el colgajo al lado medial, al nivel corres­
pondiente al nuevo borde del filtro. La mucosa lateral es 
avanzada de este modo a trav~s de la fisura maxilar sin que 
deba ser llevada hasta la linea media. 

RECONSTRUCCION DE LA CAPA MUSCULAR: 

Al hacer la reconstruccibn se lleva el musculo orbicular -
un poco mas alla de la llnea media para encontrar su co--­
rrespondiente parte contraria no afectada. Se pasa un pun­
to de Dexon 3/0 -con aguja circular a trav~s del hngulo -
superior del musculó del lado externo. La sutura se fija -

·en el lado medial justamente por debajo de la espina nasal. 

,, .El ~unto de. sutura incial en el musculo es anudado y asl -
i~~~~taura eficazmente el labio. La desviacibn de la coly 

:"'riléla se corrige asimismo. Ahora bien, la unibn muscular es 
r~fot'zada mas. abajo con un punto adicional de Dexon. Puede 
Qsár¿e faiiíbien·~ria tercera sutura; El colg~jo de prolabio, 

~', f'óÍ'ÍllacJQ por la piel y una delgada .capa mllscular, se sutura 
>'sob~~ f!F'muscl.d.o'Otbicular avanzado. Se usan puntos de coJ. 

}ji,.;~r~~~;~~:i;~;dtri7.;i'!ti~·.~~iªno de 3/o para aproximar el segmento 
::~:: n••>~f:~•:•.,:-:~,\- •• '•~:..._.: ~'~±·'.'< ;''""'"-• 

E~ Jfofü~,;,:;:rc::';i. ,> , .. · , , , , ; · ·· , 
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Pueden ser dados con precision ya que el colgajo triangu­
lar y el defecto que le alojar~ son importantes puntos de 
referencia que facilitan la colocacion de las suturas. 
los puntos son dados cogiendo en profundidad a trav~s de 
la mucosa y musculo. 

Para aliviar la tension del cierre muscular puede coloca.!:_ 
se intraoralmente una amplia sutura de retencion con cat­
gut en la porcion superior del labio. En el borde libre -
del labio se sutura la mucosa con catgut 6/0. 

CIERRE DE LA PIEL: 

Dado que la unían del musculo subyacente aproxima los bo! 
des de la fisura, la piel debe cerrarse bajo minima ten-­
sibn; puede usarse catgut 6/0 para unir con seguridad los 
bordes de piel*. 

El microcolgajo del borde del bermellon es demasiado pe-­
queno para suturarlot pero se mantiene en posicion con un 
punto a cada lado. Oetras del orificio nasal retraldo, el 

· c61gajo del suelo nasal encaja facilmente dentro de la 
de la columela, Su utilidad puede ser ahora totalmen 

apr~ciada. Medialmente la Testauracibn de la masa mus­
'subya6énte~ la arquitectura general del labio es 

El filtro queda alrededor de un -
y sé forma un árco de Cupido r.a tural. 

uni co apositó "."· 
modo (1~~. p'rote;.. 
reduzca la ten.; 
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sion durante la cicatrizacion. Los puntos en la piel se 
quitan despues de los 4 dias. 

R E S U L T A D O : 

Doce meses despu~s de la intervencion las cicatrices son 
diflcilmente visibles. El arco de Cupido y el filtro son 
claramente definidos. La reparacion anatomice del muscu­
lo orbicular ofrece una movilidad normal y ayuda a crear 
una apariencia natural. La estructura de sost~n bsea su~ 
yacente es reataurada extensamente y contribuye signifi­
cativamente al resultado de la reparacibn. En el lugar -
del primitvo defecto maxilar puede notarse una solida b! 

se osea. 

RESULTADOS TARDIOS: 

La correccion se consigue por la periostioplastia, repo­
sicion del cartllago alar y una reconstruccion anatomica 
-del labio. El resultado a los 2 aílos subraya la impor-­
tancia de preservar todos los tejidos disponibles en la 
réparacibn inlcial, de tal forma que produzca un labio -
ancho y flexible. Ver capitulas anteriores. 

escalonada previene retracciones Y.d~ 
del labio~ En adicion, hay~poca ~ 

.las picatrices transversas se ensan-­
fl.Jerzas musculares ernpujan en la ,direc"' 

· • ·Con' el tiempo las dcatrices se tla­
inapaténtes. Las que bordean el colga-
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jo triangular -inferior sor,, de hecho, a menudo invisibles 
y, como son comparativamente cortas, no hay un deterioro -

funcional. La unibn muscular en la linea media previa a la 
aproximacibn de los bordes cut~neos reduce sobremanera la 

tensibn superficial y limita cualquler tendencia a la dehi~ 
cencia, mientras que el cierre pur planos sin sobreponer -
las lineas de sutura imposibilita la formacibn de cicatriz 

a trav~s del espesor total del lahio. 

Al restablecer la continuidad muscular a trav~s de la 11-­
nea medin, se restaura la simetrla y se reproduce la anatQ 
mia normal del labio con un filtro elevado, con una depre­
sibn cnetral natural y un relieve bien definido de sus bor 
des. Laterlamente el resalte anormal que marca el m~sculo 

orbicular retraldo se aplana dentro del contorno ligeramerr 
te biselado del labio normal; tras la restauraclbn de la -
masa muscular hay una mejorla signiflcativa de la funcibn. 

El colgajo lateral de espesor total elonga eficazmente los 

bordes de la fisura y da mayor grosor a la porcibn inferior 
del .labio, al tiempo que ayuda con su forma triangular a -

evertir y protuir el labio. La inclusibn de la capa muscu­
lar en este colgajo no tiene efectos adversos sobre la fu­
tura funcibn y, lo que es m~s importante, el diseno resul-
a en un labio superior ancho y el~stico con un arco de Cu 

ido bien definido. 

esencial del procedimiento es la transferencia ~ 

para el suelo de la ventana nasal. Aunque la 
consideradas como. 

nuemrosas ventajas que se ob--
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*** Provee el revestimiento necesario para completar la 
reconstruccibn del orificio nasal; 

*** El suelo del orificio nasal se forma por un colgajo 
transversal que no tendrh tendencia a retraer o deprimir 
se; 

*** Se aporta tejido para compensar el d6ficil en la ba­
se de la columela, aumentando de este modo la anchura -
es esta estructura y restaurando la simetrla; 

*** La rotacion del colgajo del suelo nasal hacia arriba 
y la movilizacion medial conforman el a.la y crean un SU.f 

co mejor definido en lu baso '.oin necesidad de una disec­
cibn adicional o le ayuda de suturas profundas. 

La rutura de la llnee de sutura en el borde del bermellbn 
completa la reparacibn. A pesar de las pequenas dimensiQ 
nes del colgajo, ~ste camufla eficazmente la cicatriz al 
cruzar la llnea cutaneomucosa. 

Tras la intervencion, la mayor tensibn ser~ ejercida so­
bre la porcibn -superior del labio. A este nivel 14 pre­
sion resultante repondra eficazmente la premaxila protui 
ta~ Esta fuerza reproduce la accibn moldeante normal del 

· l•bio ein .q0é de ello resulte una tensibn sobre la parte 
inferio~ de ~stej que ~nicamente distorsioharla el cree! 
~lento dal maxilér. 
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CONCLUSIONES. 

El proceso tradicional de operar como lo han mencionado varios investi­
gadores en donde aun a la edad de 17 o 18 años todavla '5e estan llevan 
do a cabo operaciones seriadas no es nec%arlo en nuestro momento hist.Q. 
rico. Si aparentemente no nos encontrarnos en un equlvoco ya se observa 
por el mismo autor esta tecnica que en el Atl ª" de Ciruc¡Ia Plastica de 
Tork y Skoog recomendaban como fec/1a opti.ma los 1EI meses para ínterve-­
nir y ya el recomienda la intervencion en una sol<J íntension, las Brir@ 
das de Washington de deteccion de labio y paladar hendido han reportado 
a traves de la O.M.S. de la l\sociacH1n parri fa investigacion Oental la 
IADR y otros organismos mas que esta trabajando y la misma Secretarla -
de Salubridad y Asistencia a traves del Dr. Enrique Margarit en la neCQ 
sidad de que se sigan cumpliendu las intervencíones dentro del primer -
mes de vida con toda'; las ventajas ya señaladas, sin embargo es logico 
recomendar no aventurarse en este tipo de intervenc.iones hasta no tener 
una experiencia adecuada en pacientes de mayor edad, ya que estos ele-­

mentas anatornicos se convierten en microelementos por lo tanto debemos 
estar previamente familiarizadados con ellos para poder manejarlos a e,?._ 

te nivel tan pequeño, por otra parte se reduce como es de suponerse to­
das las aberraciones propias de estos casos, no evita de ninguna manera 
que el ortodoncista tenga su parti.cipaeion, sin embargo, el caso que se 
va a referir a un futuro sera menos draniatico que de hacer la interven­
cion en un periodo mas prolongado. La necesidad de contar con 10 kilo-­
gramos de peso corno mlnimo a nuestro juicio ha pasado a la historia. 



CASO CLINICO 

HOSPITAL MING. 

Cirujano Tratante: Dr~ Alejandro Villaseílor Serrano. 
1er. Ayudante: Pasante Marla de la Luz Gonzalez Espinal. 
Pediatra: Dr. Ernesto Garcla Herrera. 
Anestesiologo Pediatrico: Dr. Javier Mcgregor y Portilla. 

ANTECEDENTES: 

Se trata de un lactante de sexo femenino, edad 17 dlas; 
con fisura completa unilateral la cual comprende paladar 
blando, paladar duro, proceso alveolar y labio leporino 
con aplastamiento y deformidad nasal unilateral. El pe-­
diatra descarto la posibilidad de que existien otros de­
fectos de malformacion, el estado general es satisfacto­
rio. 

Los padres son normales edad de la madre 28 años y 30 

afias del padre ambos sin antecedentes fam1liares 1 ex is-­
tiendo trauma psicologico en la madre*** y en el padre•. 
Scin originarios de Teh~acan, Pue. 

O P E R A T O R I O : 

int~bado con circuito c~rrado y espacio -
con halotano, respiracion ex~ontanea, t!!, 

mediante· la conexion de Magfll mó-
ventilado ~-mano. en_cas~de.requ~rirse; · 

y derecho permahente 



Y la otra vla para alimentar el equilibrio de liquidas 
y electrolitros en el transoperatorio y posoperatorio 
inmediato. a) Medicibn en frasco pequeNo de la nspira­
cibn de la p~rdida songulnea Graficada con 5 cm. tota­
les al termino del acto quirurgico. 

Termostato eHctrico quirurgico pediatri.co, denominado 
electroterrnom~trico conectado a un "electrodo rectal" 
para mantener al ladtante entre los 36 y 37° C. 

Electrocardioscoplo conectado a tbrax para mantener vi 
gilancia sobre 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 co~ 
trolar es la anestesia que se aplicar~ a dicho lactan­
te sin poner en duda el auxilio profesional de Medico 
Pediatra quir~rgico dicho experto debe evaluar tanto -
la presibn 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 podrla ser de fatales consecuencias debido a 

que el area hepatica, controla el aspecto metabolico -
general del lactante se encuentra sino comprometido en 
una. situacion muy forsado y ante la perdida de unos 
10 cm3 de sangre podrla ocasionar paro cardiaco renal 
o ambos para evitar esta situacibn tarnbi~n hay que agr! 
gar que sigue vigente la adiccibn en el campo operato­
:rio .de adrenalina es el mismo que para un adulto solo 
que la infiltracibn nunda deber• pasar los 2 b 3 cm. -
como rnaximo este anestesico focal va a permitir al 
an~stesista general tent;irlal paciente bajo una presibn 
qdiát~iica me~6s profund~ y por lo tant~ menos pelidtQ 
sa :p'ara el paciente,· el tener pracficamente despierto. 
aiiactanie ~$ algo favol.'.able y que solamente pudemos 

. . : . 

o epínefrina tal como. -
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lo ha descrito Digman y Colaboradores en 1949 y Rintala 
en 1965 estos probaron que la p~rdida sangulnea total -
se reduce considerablemente con esta medida por otro la 
do la anestesia general deber~ ser igualmente manejada 
por un especialista en anestesia pediatrica, es de gran 
importancia mencionar que la infiltracibn de dicho ane~ 

t~sico local aparte de las ya mencionadas razones de la 
infiltracl~n del ~rea operativa es tener el tino de in­
filtrar la solucibn debajo e inmediatamente en contacto 
evidente con las estructuras óseas del paladar para que 
este anest~sico sirva de infiltracibn. 

3) Y de separacibn de los tejidos blandos y los tejldos d~ 
ros facilitando su debrldacibn, tomando en cuenta lo an 
terior solo falta mencionar que seria sumamente compro­
metedor intervenir a un lactante sin tener por lo menos 
unos 50 cm 3 disponibles para transfucibn para que de 
ser necesario se le pase por venodiseccibn al lactante 
si la operacibn tuviese algun accidente de tipo hemorra 
gico privo fuera de ello se considera muy sano en un 
cuadro o equipo quirurgico que est~ presente el Pedia-­
tra Quirurgico para establecer en conjunto con el Ciry 
jano y el Anestesista las medidas convenientes transop~ 
ratorias que pudiesen surgir. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO: 

En ocasiones y mas por la comodidad, criterio o desiclon 
personal se puede comenzar por el lado y. terminar en 
las fis(Jras completas por el paladar blando, aunque í::r! 

· dióionalmente el .pian á .seguir es la reconstruccion pr.!, 
mero de la uvula' paladar blando' ptüadiir duro' proceso 

alveolar y finalmente labio; el orden. en realidad esta 
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mas sujeto a la comodidad y desicion final en el mismo 
momento de la operacibr1 que a una conveniencia substan 
cial. En la fisura unilateral completa de un lactante 
lo importante es evaluar las caracterlsticas de la ma! 
formacibn labial el lado sano es el patron a se~uir a 
imitar a igualar, por lo contrario el reborde opuesto 
est~ incluido en la fisura y est~ situacibn sino es 
comparativa con el lado sano hace practicamente impos! 
ble el planeamiento idbneo a ma11or edad del paciente -
en relacibn a ser intervenido es logico suponer que SQ 

ran mas cuantiosas las secuelas; esta es la razon por 
la cual varios investigadores principalmente Thor y 
Skoog y las brigadas de correccion del estado de Wa--­
shington han modificado substancialmente de los 18 me!­
ses de edad a periodos que ocilan de los 4 meses a re­
cien nacido fuera del periodo de la hepatitis; en rel! 
cibn al labio que es lo mbs visible en un resultado 
quirbrgico de este tipo a mayor edad hay mayor tenden­
cia a una retraccion cicütrizal consecutiva del labio 
hendido traumhtico b quir~rgico esto es a consecuencia 
de las fuerzas de cicatrizacibn que tienden a elevar -
el borde libre del labio hacia el orificio nasal y ob! 
curecen la forma y grosor del arco tambien es impor.taQ 
te. mencionar que diflcilmente se puede evitar a unos -
cuanto~ meses y al rededor del ano b de los 2 a;os la 
necesidad de hacer una correccibn en la unibn muco-cu­
tanea, en el mejor de los casos de estar bien a:econstrúi 
do el .d.es.arrollo y crecimiento facial no va a sin: 100% 
biléteral y esto va a ocasionar o una elevacibn del l! 

. Ció cicatriza! o una hemicion o invaginacion del. mismo 
sinembarg6, estas secuelas que son frecuentes casi 
1DO%,d~·1os casos, en un perl~do de lactancia es mlni~ 

4 



ma la asimetria. Un. niño recien nacido, teniendo la 
punta de la nariz girada hacia el lado afectado no ha 
sufrido una desviacion notable de los tabiques sobre 
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 
traccibn a traves de la narina y que surga a nivel de 
la punta de la nariz en su centro lo m~s sim~trico, -
hacer una fuerte tensibn para poder aproximar los re­
vordes de los labiosy de esta manera peder hacer los 
c•lculos necesarios para las incisiones, el diseMo si 
tomamos el lado no(afectado como modelo) implica la -
reposicibn de la porcibn central del arco de cupido -
y sumulthneamente se observa el d~ficit de tejido 
existente que entre parentesis debemos de enunciar 
que no es un falta.1te sino una hendidura en ol lactaD_ 
te y que sl es un faltante en el período avanzado de 
desarrollo y crecimiento y que entonces sl es necesa­
rio reponerse y por ultimo preparar el lado interno -
pa,ra la reparacion anatomica de los musculas orbiculE, 
res separados se puede hacer de la siguiente manera; 
Se identifica el reborde del filtrum en el lado nor-­
mal y .la Jlnea media del labio, esth ultima est~ re--
presentada por una ligera muesca en el borde del ber­
mellbn y un fino pliegue en el fondo del filtrum am-­
bas 1lneas son llevadas hacia el lado normal por el -
~u~culo de este .mismu lado normal por el musculo de -
este mismo lado, pero aun asl sirve pomo punto d.e ref~ 

elev~r la narina ~fectada este punto se 
e~~~ punto A, desde que se traza una 11-

al borde d~l labio, llamaremos B al 
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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 una linea ligeramente curva a 
lo largo_del margen cuthneo-mucoso con una O con una A 
y por ~ltirno sobre el reborde del bcrmellbn, en A se -
marca un peque~o trihngulo ver fotografias; yo hecho -
esto se puede o no eliminar el frenillo labial de in-­
terferir cuando este es prominente notable es indispeTI 
sable su remocibn. Posteriormente se harhn las incisio 
nes y el labio mucoso que se encontraba dirigido hacia 
la fosa nasal serb removido y girado para confronta--­
cibn o anhlisis con cJ lado opuesto 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 ovoide y discreta de diseccibn, evidentemente 
los cortes profundos sim~tricos llamados por nosotros 
Cirugla Geometrica o traves de los elementos geometri­
cos como es el comp~s la regla la escuadr6; es m~s con 
fiable que la afectacion de las partes blandas lleven 
a profundidad una magnifica correccibn esto cobra mu-­
chlsima importancia en el lactante ya que dichos cor-­
tes triangulares o cuadrados sl se llevan hasta el mi~ 
mo periostio; este periostio al ser incidido, al ser -
avivado en el lado A, en el lado B y que como conse--­
cuencia se va a producir una hemorragia y posteriormen 
te un co~gulo reparador har~ que el periostio con su -
hueso haga un verdadero cayo bseo y un tejido bseci de 
tipo alveolar completamente confiable cosa que no su:­

c~dé~• .en una edad rn•a avanzada y quedar•n permanente-

. fllente .separadas estas porciones oseas unicamente uni-­
das por. tejido fiqroso, volviendo al procedimiento qu.!_ 
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rurgico que estamos describiendo, ya liberados los col­
gajos y habi~ndose efectuadas las incisiones se dejan -
unidos al nivel del bermellon y se usa para ejercer so­
bre el labio una traccion vertical m.i..ur1lras se lleva a 
cabo la reparacion por planos; una pinza de hemostasia 
puede ser colocada en la arteria coron2ria labial secciQ 
nada, a nivel de un lactante consideramos que es mejor 
el termocauterio que adembs no va a permitir que se va­
ya a formar un tejido queloide por presencia de cuerpo 
extraílo ya hechas estas incisiones y completadas en el 
centro del arco de cupido queda finalmente en su lugar 
en una relacibn correcta y posicibn horizon~al al tiem­
po de crear el defecto triangular del espesor total por 
la incisibn del margen libre del labio todo el segmento 
labial adquiere una contraccibn y configuracibn normal, 
la delgada capa muscular del lado medial del labio se -
deja unida a la pinza pero liberada de la mucusa y pre­
maxila a todo lo largo del margen de la inclslbn verti­
_cal hasta la mitad del filtrum, donde se inserta el m~~ 
culo orbicular mas fuerte del lado no afectado, la re-­
construccibn maxilar llevara a consecuencia la correc-­
cibn nasal, debe de ser completada antes de emplear la 
reparacibn del segmento lateral del labio con la tbcni­
ca de la periostioplastia. Ha sido ya enunciada su im-­
portancia y su t~cnica general en relacibn a un lactan-
te fisurade:-y consiste como ya lo hemos mencionado en -
la·reseccibn del periostio, su sangrado y facilitar una 
es~,ecle de matriz a traves. de la reconstruccibn de sut_\! 
'rá: de las partes blandas que cirif'lnte a lo que sera en -
_bre~e el cayo bse~ el cuperiostio de la premaxila. debe 

· ser_ vuelto hacia la fisura, este' es un paso muy impor-­
tante ya que elcolgajo considerado como mucoperiosúo 

profunda· del segmento lateral se ava_n 

a.travbi d~l defecto para éncontrar el colgajo me-
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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 periósticas, se aprox.lman estrechamente con 
una doble fila de suturas que cierran el amplio defec­
to maxilar, se her~ posteriormente una incisibn en el 
surco gingivolabial lo. que podrléí;no~. cor1s.iderar como -
pequeAa porcibn de encia adherida y el levantílmiento a 
fonde de saco para el revestimiento posterior de la re 
paracibn peribstica, el periostio y los tejidos de la 
mejilla se van a separar ampliamente en bloque y se le 
venta un colgajo períostico tambil~n c11 la fo';a canina 
para completar el sellado del pJ.so n¿¡sal; e.l coloajo -
en sutura sobre la fisura con su cara profunda y mlra_ll 
do siempre hacia el defecto. 

La correcibn nasal es algo de lo que se ha ha~lado ba! 
tante sin embargo, podrlamos decir que la tecnica mas 
adecuada es darle a trav~s de un comphs la medicibn de 
la narina no afectada y hacer la aproximacion de la n~ 
rina dilatada a travbs de la misma incisi~n quirbrgica 
hasta alcanzar aexactamente la medida que pueda tener 
el lado normal, esto suena como algo poco cientlfico,­
pero precisamente quirbrgice da la impresibn de ser el 
mbtodo mas correcto para asegurar los primeros puntos 
internasales y dejar establecidos asl y en forma defi­
nitiva el equilibrio de la narina derecha con la nari­
na izquierda sana, se complica un poco mtis una vez 
ef~ctuada.la periostioplastia y la parte fundam~ntal -
de la correccibn nasal, cuando se dibuja el diseno pa­
ra el segmento lateral sera sin duda ei proposito de -
la reconstruccibn que en este caso tiene cuatro obj~t! 
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1.- Elongar el borde para igualar la altura del otro 
lado simultaneamente del labio con el borde opue~ 
to. 

2.- Crear un colgajo trinngular para rellenar el de-­
fecto histico en el lado medial. 

3.- Liberar el extremo libre del mGsculo orbicular de 
su posicibn retralda para preparar la unibn en la 
linea media. 

4.- Utilizar la piel a lo largo de la porcibn superior 
de la fisura como un colgajo para reconstruir el -
suelo de la fosa. 

El diseRo debera ser adaptado a 12 situacibn individual 
y la posicibn de la base del colgajo que deber~ ser 
triangular puede cambiar hasta cerca de los 90° segDn -
la al tura del labio¡ esto es decisibn del cirujano y de 
su propia expfJr iencia, cuando se requiere poco alarga-­
miento la base queda a una porcibn vertical que se apr2 
xima"~ un eje horizontal cuando es necesaria una consi­
derable elongacibn, la importancia de tener las base~ -
alires alineadas a nivel correcto se demuestra por la -
relativa, facilidad al, plantear una adicibn de reconstrgc 
cien del segmento labial lateral el punto D1debe quedar 

al mismo, nivel ,del punto o y la distancia de .. 
y ~u base alar deber• ~e~ id~al a la distancia 

afeg, 
forma cuando el punto o1 es levantado a D 

~asal las mismas dimensiones que -

bajo se ca.loca º1 tanto mas 
cuando,. el colgajo es en rotl! 

9ue son en totai -
' zetaplastla del 
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lado si afectado son la regla universal para este tipo 
de casos, ~sta es la razbn por la cual la mayoria de -
los cirujanos a ultimas fechas se han inclinado por 
iniciar este tipo de cirugias empezando por la recons­
truccibn de nariz, narina, labio, bermellbn y despu~s 
el proceso alveolar. Ya cerradas y reconstruidas las 
porcion es internas con catgut plano por plano perfec­
tamente diferenciadas se logra el cierre, el cual se -
efect~a en tres planos y se aproximan por separado. 

Tanto la capa mucosa, musculo y piel comenzondo lenta­
mente de la mucosa gingivolabial cortada se procederb 
a una sutura de nuevo hacia el alv~olo para esto es r~ 
comendable usar un catgut de 4/0 con aguja atraumhtica, 
la afrontacibn cuidadosa es importante para no despla­
zar la porcion lateral y reproducir la asimetria, un -
punto clave lleva al colgajo al lado medial y al nivel 
correspondiente al nuevo borde del filtrum, la mucosa 
lateral es avanzada de este modo a travhs de la fisura 
maxilar sin que deba de ser llevada hasta la linea me­
dia, esto permitir~ el que no quede una cicatriz visi­
ble .ya que todas las masas musculares estar~n entrela~ 

zadas entre sl y no quedaran en lln solo plano gracias 
a los cortes cuadrados y triangulares entremezclados -
y debidamehte planeados para que coiricidan a nivel de 
l~ unibn mucocuthne! del labio. 

que produce tres .M de Mexico, l.os -
cüªl.es son excelentes para la cirugia cosmetica, reco­

. l)ienda{lloS para e 1 ·cierre de 1~ piel del lactante la su­

>tOra oft~imica 770 G montado 'en. agujá atra!1matica con 
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micropunta cortante ethicrom inc, dado que la unibn del 
m~sculo subyacente aproxima los bordes de la fisura, la 

piel debe cerrarse bajo la mlnia tensibn debe usarse P! 
ra los planos inmediatos subcuthneos catgut de 6-0 pa­
ra unir con seguridad los bordes de la piel, el micro-­
colgajo del reborde del errnellbn es dcmaslado pequeAp 
para suturarlo pero se mantiene en posicibn con un pun­
to a cada lado; como apbsito se pondrb un microporo el 
cual es suficiente para mantener en tensibn la piel y -

atraer a los mbsculos entre sl, evitando la tensibn 
excesiva sobre la llnea quirGrgica, este papel quir~rg! 
ca es el ~nico apbsito utilizado posteriormente y se 
aplica de modo de que protege la mayor parte de la 11-­
nea de sutura, que reduzca como ya lo hemos dicho la 
tensibn durante la cicatrizacibn. Los puntos de la piel 
deberan quitarse entre el cuarto y quinto dla, los re-­
sultados son valorables despu~s de los 12 meses de la -
intervencibn, asl como la evaluacibn de las cicatrices 
que para estas fechas ya no habran de existir, La llnea 
de sutura escalonada previene retracciones y deformida­
des secundarias del labio en adicion ya que existe poca 
tendencia para que las cicatrices transversas se ensan­
chen debido a que las fuerzas musculares empujan en d! 
reccion de la cicatriz, con el tiempo las cicatrices se 
hacen relativamente inaparentes, y las que bordean el -
colgajo triangular inferior son a menudo invisibles y -

como son comparativamente cortas no hay deterioro fun-­
cional, la unibn funcional de la llnea media previa a 
la. aproximacion. de los bordes cutaneos reduce de sobre­
manera ia. tensHm superficial y limita cualquier tende!)_ 

cia a la dehiscencia, mientras que el cierre por planos 

··.··sfn sobreponerlas llneas de sutura imposibilita la far 
macH1k' mas~vá dé. ciat~lz a b:aves del espesor total dei 

,- -- ·- _,. ·;- •• ·' '' ... • • ' • • < 
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labio, cumplido esto se observa que nos provee el reve! 
timiento necesario para completar la reconstruccibn del 
orificio nasal, dicho de otro modo, el cierre de la fi­
sura labial es en su parte de la narina la solucion pa­
ra la punta nasal sin tocarla, en otro punto el suelo -
del orificio nasal que forma por un colgajo transversal 
que no tendrh tendencia a retraer o deprimirse se apor­
ta tejido apra diferenciar el d~ficit d~ la base de la 
columela aumentando de este modo la anchura de esta es­
tructura y restaurando la slmetrla a futuro; la rota--­
cion del colgajo del suelo nasul ha<:ia arriba y los mQ 

vimientos de medial conforr.1ar. el ;JlLi y crean u11 surco ·· 
mejor definido en su base sin necesidad de una disec--­
cion adicional o la ayuda de suturas profundas, hecha -
ya la intervencibn labial de fondo de saco y por aíladi­
dura tar:1bien la al veo lar, pé!sarernos entonces a la des-­
cripcibn de cirugla de paladar. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO. 

Se hace pro primera vez o se refuerzan los puntos de in 
filtracibn del ~rea operatoria con xilocaina al 10.5% -
con adenalina como ya se ha descrito; en el paladar du­
:ro los colgajos mucoperiosticos se planean para alargar 
y reconstruir la porcibn anterior del paladar blando, -
son bastante cort~s, ya que el grado de e1ongecibn no 
depende .de la longitud ~el colgajo sino m~s bien del 
cambio .en la posicibn de su base, en este m~todo uno de 
los éolgajos se. planea de modo que quede establecido CQ 

~i un peque"º colgajo de rotacibn que se presenta aq~l 
én eJ. lado izquierdo del pn~fente, Su. borde anterior se 

•. ~ncurya para sati.sf~cer los requisitos cuando es rotado 
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obviamente hacia la linea media, el desplazamiento puede 
llevarse facilmente a completar hasta las necesidades bg 
timas necesarias para la sutura, este corte se hace por 
detrbs del reborde alveolar correspondiente, m~s alla de 
la zona de 1 que sera en futuro la erupcHrn rJe l tercer íll.Q. 

lar, se contornea por la cara interna palatina alveolar 
y se lleva hasta la parte mas alta de la fisura media p~ 
latina de igual manera pero un poco m~s corto se hara 
del lado opuesto y posteriormente se aviva abriendo toda 
la fisura blanda como si fuese una incisibn media en el 
colgajo total para tener los tres planos al descubierto, 
las incisiones en el velo se hacen con una hola del nbme 

u -

ro 11 en el plano oral y en la unibn de las mucosas oral 
y nasal, y se llevan lo suficientemente profundas para -
exponer los m~sculos, el colgajo mucoeribstico derecho -
se levanta y expone las incisiones peribsticas en los 
mbsculos y en el reborde posterior del paladar duro, los 
veos palatinos posteriormente penetrarhn en el colgajo -
en forma lateral, en el margen de la fisura se incerta -
un despegador dental bajo el borde bseo de la l~mina p~­
latina que libera el mucoperiotio nasal, la separacion -
s~ efectua r•cllmente si se mantiene el instrumento cer­
cano al hueso mientras se pasa posteriormente alrededor 
de la espina nasal y posterior y se continua laterlame.o. 
1~'ª lo largo del margen posterior bseo esta diseccibn -
d~~e.movilizarse ampliamente del mucoperiostio nasal y -

. ·· ·~erniitir el Cierre de la linea media, lateralmente la mg_ 
(~,,viihacHm de la mucosa nasal se extiende mediante disec 
'>:clcin .. .. . en el tejido conectivo laxo hasta la faring; 

de ia 16mina pteriogldea interna, la libera 
--.-, - ·, .. ·· .·. - . . - ·- . . ~ 

blandos est1·echa el comportamiento -
paladar blando, la movilidad del colg! 
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jo palatino est~ limitada medial y posteriormente por -
el paquete neuromuscular del agujero palatino posterior 
que nunca deber~ de ser desincertado, con una herina se 
separa el colgajo mucoperiostico, el rnucoperiotio nasal 
ha sido aslmisrno despegado del hueso p<ilatino, las pin­
zas demuestran como el avance medial estira el mucope-­
riostio y nos limita el p<Jquete vasculonervioso al cual 
no debemos penetrar, este es un punto en el cual los 
m~sculos se han desincertado en bloque con el periostio 
aunque los vasos palatinos superiores se seccionan en -
el agujero oseo serla probable que da Rasen seriamente -
el paquete vascular de los colgajos mucuperibLicos fra­
casando totalmente la intervencion, por lo tanto habra 
que recordar que los agujeros palatinos posteriores no 
deberan ser ni cercanamente manejados al momento de ha­
cer la liberacibn de dichos colgajos, aslmismo es mant~ 
nída la inervacion sensitivo de los colgajos a traves -
del nervio palatino superior si este paquete completo -
se conserva, la reparacibn de la capa muscular del pal! 
dar blando se efectua con el cierre del plano nasal que 

.. se completa hacia atras hasta la punta de la uvula usa!l 
do puntos sueltos con catgut cromico de 4-0 montado 
cori aguja atraum~tica, los nudos quedan en la cara pro­

. funda con objeto de evitar material de sutura enterrado, 
·· 1os musculas palatinos mantienen aun sus incersiones ª!l 
teriores al mucoperiostio nasal, esta membrana debera -
~ér ·liberada extensamente lo cua.l permite desplazar el 
pa.fadar blando hacia atias al rededor de ? mm. los mus­

...• cúlos han sido seccionados en sus incersiones periosti-
.--,_ ... -· ' ·~ - -· . . . - - . 

. ~as 'rit6rioies, y estan.siendo liberadas de la mucosa -
nasal a unos 5111111. esta es la parte mas delicada de la -
operacionya que las fibras musculares se incertan di--
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rectamente en la fina membraga mucosa y a diferencia -
del plano A, no hay una capa mucosa submucosa del tej! 
do celular o glandular debajo del epitelio nasal para 
amortiguar y soportar la diseccibn; el mejor m~todo P! 
ra conseguir una adecuada movilizacibn es mediante la 
incisibn de una capa muscular justo por encima de la 
membrana, con una hojn ele blstur'!. c!el numero 15 lleva.!:!. 
do los musculas delicadamente hacia atrbs, de este mo­
do se obtiene una relajacion suficiente que normaliza la 
posicibn de los musculas palatinos y les permite ser 
llevados medialmente y unirse en su nivel posterior 
sin ninguna tensibn, una vez que las fibras se han se~ 

cionado se retraen y forman ulla especie de masa muscu­
lar, la excelente vascula1izacibn de la membrana basal 
es la garantia de la reconstruccibn idbnea planeada y 

necesaria a travbs de lo que es una zetaplastia ante-­
rior del mucoperibstico nasal o bien emplearse un col­
gajo del vbmer o un colgajo invertido d~ la mucosa cral 
para encontrarse con la incisibn del labio reconstrui­
do, para unir los m~sculos del paladar se usa puntos -
de colchonero que deben coger en espesor toda la capa 
muscular ya que existe una tendencia de los musculas a 
retraerse y separarse de los bordes de la herida, no -
son necesarios puntos de tensibn a lo ancho del pala-­
dar, el cierre de la porcibn muscular del paladar blan 
do se completa mediante la aproximacibn y la capa for­
mad"a por la mucosa oral y musculo, se emplean de 3 a 4 
puntos de colcGonero verticales con catgut crbmico de 

. J-0 ni.onj:ado sobre una aguja atraumatica para una fija­
cibn mas prolongada se puede intercalar al{1tm punto de 

tal como se hace en las intervenciones de amlgda 
la ~utura de la ovula ·es . suficiente ccatgut-

plaño cfo 4•0, las pos~ciones anteriores de los 
libérados que uneri en .la llnea me-
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dia montados unos sobre otros de tal modo que formen -
una banda muscular, estos se efectGa sin tensibn y son 
suficientes sblo unos puntos del plano A 5-0 la recen! 
truccibn de la porcibn anterior del paladar blando · es 
importante, el colgajo mucoperibsllcoizquierdo o sea -
la incision mas corta que llegilrlél al nivel de los pr~ 
molares en un adulto se puede llevar fbcilmente a su -
posicion sin dobleces indebidos, su bordt2 anterior cur 
vado ligeramente cruz la linea media para unirse a la 
mucosa oral retraída del lado opuesto y prever abunda~ 
temente de tejidos las zonas donde generalmente hay ~n 
d~ficit de los mismos; el m~todo normal es Epusbac el 
desplazamiento lateral de los dos bordes de la mucosa 
oral hace dificil la aproximacibn en la llnea media e~ 

to se resuelve como ya se ha dicho al hacer uno de los 
lados maxilares mbs corta la desinaercibn y m~s alta -
del lado opuesto con ayuda de un colgajo de rotacibn -
se lleva facilrnente a cabo el cierre oral, el colgajo 
mucoperibstico derecho se extienda a travbs de la Ll-­
nea medial al rotarlo y suturarlo en su base anterior 
a la mucosa oral opuesta a lo largo del borde de la fJ. 
sura; es importante recordar que los colgajos mucupe-­
ribsticos se suturan en la llnea entre el paladar blan 
do y paladar duro anclando alguno de los puntos a la -
mucosa nasal, para eliminar espacios muertos los pun~­
-tós¡~e situan al lado de la sutura del paladar nasal -
ae ~oda que no queden .superpüesta ambas lineas de fisy 

~ ~ t~ y para~~u~tir parcialmente estas cupercies cruentas 
' se usah colgajos de la mucoso bucal, esto con leva una 
;~i~iiii{iacibn m~s f~pida y reducen la formacibn de ci­

.•.... c.al:r.it ~ nivel de )os pterigoideos y palatinos, las. zo 
nas d~dosas de las :mejillas se cier:r'Bl;\ .. di.rectarnente y 
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no se usa ningun 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 p~rdida sanaulnea y repQ 
sicibn, aunque la p~rdida sangulnea se reduce durante 
la cirugla del paladar con la infiltracibn preoperatQ 
ria de soluciones vasoconstrictoras, se cfectua habi­
tualmente una transfusibn sanguinea debido a la hbbll 
respuesta vascular de estos ninos y las experiencias 
anteriores de Schoks posoperatorios no dudamos en 
transfundir sangre a la menor indlcaclon ademhs del -
reemplazamiento del volumen sangulneo perdido observ~ 
do, a estos niHos se les transfunde frecuentemente de 
50 a 100 ml. adicionales durante la operacion y en el 
periodo de convalecencia, en el caso que nos ocupa no 
habla alteracibn de disfuncibn de la Trompa de Eusta­
quio por lo tanto no fue necesario hacer la timpanotQ 
mia sin embargo es una necesidad de mucha frecuencia 
de llevarse a cabo, se instituyb inmediatamente des-­
~ues del cierre el paso de una sonda nasoghstrica pa­
ra poder alimentar al lactante durante los cuatro 
dlas. siguientes a traves de dicha sonda con una form1!. 
.la ideada y recomendada por el Dr. Ernesto Garcla He~. 

~teia, pediatra del lactante y que garantiza aparte -
. de la .nutricion el aporte necesario para la c.icatriz.§. 
dibn.bptima; ter~inada la operacibn y habiendose efec 
tuado el la~ado adecuado y la eliminacibn de flemas : 
;~e pasb a terapia por 2t1 horas bajo vigilancia de per 

. ,·, .. ' .. ··, .. ··. . . . ' ......... 
. sonal .e)q:lerto;< dichas observaci.ones no hiban. aoompañ! 

a.dniinistracion de antibioticos ya que noso­
que trabajando en un campo quir~rgico 

edad. de 

formula 
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alimentaria nasogastrica fue recomendable, la vigilarr 
cia de los signos vitales en forma peribdica y cons-­
tante, la eliminacibn de flemas, la revisibn de las -
vlas respiratorias y digestivas altas con su elimina­
cibn de muclgeno era lo m~s importante, tampoco em--­
pleamos ning~n otro mhtodo teraphutico farmacol5gico 
salvo el lavado tres veces al dia con suero fisiolbg! 
co para mantener higenizadas las zonas quir~rgicas, -
igualmente se mandaron hacer biomctrlas, qulmicas saD_ 
gulneas y generales de orina cada 24 horas para che-­
car la evolucibn del paciente, el pediatra fue a ob-­
servar el progreso de la ventilacibn o dano gaseoso -
de la intervencion a pulmon, este daño no fue mas 
allb de lo tradicional, no hubo espectoracibn, tos, y 

no existieron reflejos pero se mantuvo a la expectat! 
va dado que dichos gases f~cilmente pueden producir -
desde una laringitis, una traqueitis o una alveolofa­
ringitis lo que no es absolutamente deseable que se -
presente en este periodo encontrandose en magnificas 
condiciones, se retiraron en forma escalonada algunos 
puntos en el co~sultorio habi~ndose retirado por com-
pleto al sexto dla, los microporos o telas quir~rgi-­
cas tensionales ~e mantuvieron por un buen tiempo que 
oscilo entre dos semanas a dos semanas y media, cam--
biandose. dia.riamente e higienizandose y dandose péQUI! 

ñas radiaciones en. las zonas intervenidas para redu-­
. cir la formacion de cicatriz, ademas se recomienda la 
<~dmi~istracion arites del cierre del labio una infil--
. tracHm discreta· de hidrocortisona o deseametasona 
~ue i~ud~ra ~la·prevencib~ de un queloide, ademas de 

q~é tiene grandes efectos antiinflamatorias, a nivel 
a¿ lactantes ~o hemos experimentado en la administra­

hidrocortisonas por vla intravenosa 
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transoperatoria, menos aun si el pediatra no esta faml 
liarizado con estos elementos pero a nivel intramuscu­
las quirurgico dos o tres millmetros con jeringa pro-­
pia para insulina, para poder hacer la medicibn en fo! 
ma adecuada nos ha dado excelentes resultados. Se ins­
tituyb que el lactante usase el pecho materno que a 
nuestro juicio es la mejor terapia fisiolbgica de movl 
lizacibn del macizo facial y de los maxilares, con es­
to damos por concluido nuestro caso cllnico. 

VER FOTOGRAFIAS. 
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Paso de dermalon O de la base de la narina afectada ;:il centro el<:' la •· 
punta nasal, para hacer traccH1n y aprcximaciOn de or i fí.cío nasal, 
labio afectado a la premaxila y tabique. Corte y formucicin del surco 
supraalveolar anterior. 

Sutura de la plastia para formar la pared anterior del fondo de saco y 
piso nasal. Al efectuarse tal r.inniobra en esta edad se formara. tejido 
oseo <)::;i la biida maxilar y piso nasal. 



Cortes geometricos de los labios p3ra realízar clisecc.ion e~~ planos, 
proyeccion y suturas. 

Suturas internas de incrustacion musculo-neurales sobre todos los pun 
tos elegidos, reborde del filt:~:;i del lado no afectado y linea rned~a­
del labio, .elevando la narina. Punto A aproximado con D y E con B. -
Planos cuadrados. 

.e 1 



Analisis de los cortes y puntos c;~omet ricos observe se 8, corte tr l:mg!.:!_ 
las del labio afectado en llnea mucucutanea. Notese ia unilm do los dos 
triangulas B y o en su altur:i ma;üma, A' se dusliLR sobre 8. terminando 
la sutura superior sobre O y 8 con E. 





Se conserva el punto nasal en traccion contlnua, por 15 dlas, sonda na 
sogastrica permanente 3 o 4 dlas fecha de inicio de eliminacion alter 
nada de puntos, elim1nando estos en su totalidad a los 6,7,b dlas. AI 
final los de mayor traccion tipo Se,rnof. 
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