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il•ntro c'el vasto l!lUndo <'• lns deforcidnd<'O con¡~~ni t1rn df' 

iüto erado de frf'CU•nCi• que ~ff'ctrn W nU•stra población, OC!! 

pan el pricer luear lns fisur~s del labio y palac'ar, ya sen -

rn forma independiente o bajo multiplicidad de combina~iones, 

las cunl•s, invarioblement•, ocasionan un uplio ran¡:;o de prg 

blf'mas colaterales de su:nit i::iport.i,cin, 

Dichos problemas puedrn hac.r necr.onrio r.l concurso de -

varias fr,.as ª" l·· ;Jedicina y 11> Ciruch, ~ar como otrRs oep.!: 

cialictades, dentro del contexto multidisciplinnrio qu• se im

pone para el •etudio adecu~do de ~et~ clas• df' pacientes. 

A lo largo de mi •ap•cirlictad, y bajo la experta mano de 

varios especialistas en la materia, aprendí que pocos son los 

P.afuerzos que s• dediquen a ofrecer unn f'Xpresi6n normal a ~§ 

tos paci6ntea y, más icport1>nte nun, proporcionarles un len--

flllaje inteligible que l•e permitn comunicnrsr. normnlmente con 

sus semejantes, sin perder aflon de estudio. 

Lae fisurfte del labio y p~ladar han sido denominndaa, en 

nuestro puPblo, con nombres poeudocient!ficoa como "labio le

porino" y expresiones vern~culas (no por ollo meno E ciertna), 

como "rajadas", "mnldiciones", "caaticoa de Dios", "mordida de 
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la lunaº, "mal de ojo", etc., loa cuP.l~e rlrr.meotre.n el carác-

ter !!l>Íc;ico-rolieioso del p•nsP.!llanto inr.ícenn, h~cho demostr~ 

de ;icr L•rtiz-J.lonas tono y i:lerrano (l). 

Como •s bún sabido, ln inveati¡;:aci6n clínica y qui rilrc!. 

ca, t'n el campo lit9 lno fisuras queilopalatinae, const1 tuye un -

tema e'<, tP.l 11npli tud y actualit'ad que ha llee;ndo a juatificar 

libroo y rPviutP~ ~s~~cializRdo~ en l~ ~at~rin, ~ hasta con--

r.reaoo ~undinlea d~r1 ica0.oE, t-xclu'J1vr.rn~nte, nl mt"jor tratamien-

to d-. estas r1nfonniclades y d• nus secuelas. 

Las t-.oríaa •rnhriopatol6ricas qu• r• ceopren~en d• loo -

entuaioa d• ~ernnhan( 2 ) y d• St2rk( 3 ,~I, así como d• los fao

cinantee conr<ptos ~. fatten( 5 • 6 ) rosp•cto a la ~voluci6n em-

briol6Rica rl• lRa fisuras, nos ll•van de la mano a entrndor y 

reconsiderar, intecralmentr, la finiopatolog!a de las deform!_ 

endes r:U~ C.~rivan c~e talf!B transtornos. 

As! ten~moa que .,orr·mon consid~rar C'omo paln(ln.r primA.rio 

a toca •structura qm resul t• rl• la unión •n lín•• n•ci11 de -

loe pr0ces0Ei nnAorntl9r.i?.ler :1 nanolatr-ral~a d~l .-mbri6n, ~ntre 

la cuart?. y or~tima rerrnnac c."l desarrollo intraut.rino. Ue -

ir.ual form?. 1 se consider~ pA.lac:ar Dfl:cunc aria R. aCJ_Uf"llns f'GtruE_ 

turas qui"!, qutH1anao por Cl~trán r'r!l ~or?.mfl'n i!lrinivo, sr.- un~n 



en la línea media entre la séptima y duodécima semanao del d~ 

sarrollo fetal normal. 

Aclarando anatómicamente el concepto panorAmico de pala

dar primario, podemos incluir, dentro dd miemo, eotructuraa t.!!:. 

les como el septum membranoso nasal y au columela, loo cartí

lagos alares y las cúpulas nasales, así como laa alRo y piso 

anterior de la n•riz, el prolabio y las porciones laterales -

del labio con aun maoas muarulnreo y, por último no monoo im

portante, la premaxila con aua cuatro incisivos centrales su

periores, junto con la porción palatina que queda por delante 

del foramen 1nc1aivo. 

Eetns eatructurna forman la parte medular y el objetivo, 

inmediato y mediato, de eote trabajo. Cuando en ellas se da u

na ¡¡ran fuerza de diayunci6n, como p'uede serlo una fieur" uni

lateral o bilateral, se destruye la armonía del centro facial 

de expresividad, leneuaje y nlimentaci6n, acarreando p!!.ra loe 

que la sufren loe problemas que pueden preverse. 

Aunque no constituye parte de mi trabajo, ee~alaré aqu .... 

llae recionee que forman parte del paladar oecundario: alveo

los dentarios superiores, huesos palatinos y v6mer, pieoe PO§ 

teriorea nasaloa, masas musculares palatofaríneeaa y úvula, 



NOTA: aquí se demuestran las variantes de fi

nuras d•l paladar primario, dt acuerdo, 

en forma integral, con lo expuesto por 

Kernahan y Stark. Asimismo, pued~n apr! 

ciarse las regiones anat6micas que for

man las estructuras qu• derivan del mi! 

mo sitio tmbrioe~nico.-
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la~ fisura!! unnat•rFÜ•s pu•c•n clnnificarse, n ¡;rimeles 

ras¡;os, •n co:npl e te.s • incompletas, ;¡, o•e:un la J.ínM mecl ia, 

en <'•r•cha~ o izquierdas. TRmhHn puchera ni!adira• la pron•n

cie. o no no fiaurn alv•olar (que puedl" pr.sentn~ •l•::i•nton --

dentarioo centro oe la miman) •n el lado afectaílo, (fie.l). 

Las fisuras incompl•tan s• connideran como tal•s cuRndo 

pree•ntan unR pe~ueíla r•manente •mbrionnria rctod~rmica, lla-

nada banda de Sü.onart. t;~tna fiourns rP.ranrnnte prenontan pa-

toloeía alveolar concomitant•, (fi¡;.2). 

!'ara la re;iaraci6n quirilrc;ica de lna reformidec'~n que e_!! 

ri vP.n de lav fisuras dd paladar primario, r. .. b• t•n•rse en me!! 

te que la cirue!a debe a•r inte¡;ral y no localizada nl labio, 

pues el hacerlo as! Bif!lificar!R abordar parcialmente el pro

blema, debido principalm•nte 11 que la deformidad nasal ea tan 

important• y vital que, de no r•solv•rse, ~Prman•cerá como un 

estiema d•l padec-iriiento, cono s•fü1laron Farkas y Lindsny(?). 

En la actualidad, el enfoque t.rnp~utico debe dirieirae, 

en todoa lon casos, a trp.tar todas las estructuras del palP.--

dar primario que n• encuentran af•ctadan. Esto sienifica, en 

el prim~r tiempo quirúr¡_;ico, cerrar el piso nasp.l anterior ti,!! 

diante un colgajo vomeriAno ambicioso, efectuar una queilopla~ 
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tiet tipo Millard o 1'ennison-Ran<lall y, por iH timo, abordar la 

~lastia nasal de ln punta, {fie.3). 

Esta intervenci6n debe haceroe, en cenera!, cuando el nl· 

/lo ¡1ana ele 10 semano.s ele nacido, pena 4.500 kea. y tiene 10 6 

mAs eramos de hemoclobinn. Pero eaton fRctoreo oufren moclifi

caciones importantes en nuestro medio, donde loo pacientes sg 

fren aun de estados proteicos deficientes, lo cual obliga, en 

no pocas ocasiones, a oper1<r más all~. de ) m•sea de edad, con 

peaos menores a lo establecido y con menos de 10 ¡;mn.~: de he

moclobina. 

De cu1<lc¡uier manera, debe de proponerse, n nivel nacio-

nal inclusive, la conveniencia enorrie de tomar eat•.e deformi

dades en el periodo de lactancia pnra manejarlas inteeralmen

te, ª" forma que no se lleeuen a ver pacientes fisurados has

ta en la etapa de oenectua, lo cual ha sido presenciado en al 

¡;une.a de las carapañan rurales diseñadas para el efecto por el 

¡;rupo que dirico el Dr. Ortiz-Monnsterio. 

lleni;ro del contexto de esta t•ois, he querido oubrayar el 

tratnini1mto de la deforriidatl nasal que estos pacientes ofr"-

cen al cirujeno que loa estudia, puco en la rcvioi6n biblio-

crá.fica efectuac'a h-. apr•ciP.c'o que, si bi•n el problema no ha 



FIG. 3 
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pasado desapercibido, tampoco hn recibido la dedicnci6n inton 

ea que la armonía del tercio medio facial merece, 

La anatomía de la deformidad nasnl, en fisuras unilaterE 

lea del paladar primario, fue deocrita, maeintralmente, en el 

ailo de 1949, por lluffman y 1ierlo(9), quienes seíialnron en ton 

ces que las alteraciones m~.s it'1portant•a son: 

l) Luxaci6n dd cartíla¡;o alar afectado, 

2) Aneulo obtuso entre oua dos ramas, 

3) 11ama medial máa bajn, 

4) Deaviaci6n a•ptal hacia el lndo aano, 

(fie.4) 5) Desarrollo ós•o deficiente, 

6) Dorso nasal nncho, 

7) Punta nasal descendida, 

8) Ala nasal colapsP.da del lado fiaurado, 

9) Hemicolumela afectada más corta, y,,, 

10) Ausencia de un surco nasoeeniano normal, 

Unos allon despu&s, Millard(lO) aflndió que la deformidad 

podr!n producir dos perfiles distintos en un mismo individuo, 

y Berkeley(ll) seflaló que la "cuerda de arco" que se forma en 

el interior de la narina, por la impresión del alar sobrr la -

mucosa de la bóveda, se extiende deoae la punta nasal hasta -
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FIG.4 
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la base del ~la nnael, ll•eanrlo a vocre haot~ rl seno pirifo! 

me,.y qu• es BWllOJ!l•nte difícil <'.• corr•r;ir "n formR oatiefnc-

toria, inclUSiVI dtapU~B de eaeunrlae int•rv~nCiOnPO, 

Erickeen hacía corrncciones naealoo rxt•rnao •n 1869l12 l 

para mejorar •l aop0cto del ala colapsada, P•ro los primeroo 

on reparar oimultánoarnent• l•bio y nariz •n un pr.cientP con -

fisura unilateral del pal•rlar primario fuoron Blair y Brown(l3) 

por medio rle la rotación y nloneación d•l ej• de ln narin:.. en 

el lado afectado. 

Ivy(l4 ) logró adaptar l• rotación de la narina a una quol 

lopll!stia tipo Vuu-Mirault-Brown, m•dinnto "1 uso de inciai_g 

n•a nasales •Xturnas. Ese aflo, tl genio.l ~ir Harold Gilliee pr_g 

puso un•. plaetia naer.l eimul t~nea nl cierre l:tbio.l, pero ésta 

incurvando lo incisión externa naenl hacio. el lndo so.no. 

Hubieron varios autores, entro loe ai\os de 1935 y 1969, -

que intentaron tknicas similares pua corregir s•cuolas d•l -

padecirni•nto. ~ilkie(l5) ae dodic6 un tiempo a revisar todas -

be t~cnicas pr.ra recolocar loe cart!lneos alares, dis.,/io.ndo -

un cierre labial tipo Millard-I, adaptado a una plastia nasal 

externa P•.ra olivar el ala caída, como corrección primaria, e 

hizo notar que la mejoría obt•nid• compensaba justificadllJllente 
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la prMSPncia dr cicatric•R nobre rl dorso nasel, 

V•l6zquez y Ortiz-Monaatrrio(l 5) die•ílaron una queilona-
' - ' 

soplastia pri1~nria siMultánen, •n la cual c.-rraban el l'lbio a 

ln nanera descrito por !·:illnrd, r.orriei•nrlo •l rolnpno rl•l n-

l~ nnanl m~c1ianti• inciaionco nan~lNJ f xt""rnRn. 

Por otra partr, la idea orieinal rl• TenniRon(l7) fue mo

rificadrt mat•m~tiCRM•nt<! por ilnndnll (líl), y a partir de en ton 

c~o ha t .. nido defensores y drtrar.tor'fi. S• conaidern como unn 

tfrnlCA eeoM~tricn, pref"!rrntemente diaeil~.dn pRra •l cirujano 

en forL'tnci6n, o par~ aquello11 l'!Xperi!.'1~ntndos qui" r,ustl'!n di" lA 

procisi6n •le•brRic1, MorlificRcion•e oim1lar•n han v•nido rl• 

parte ee Skooe(lg) y Uacrrty(?OJ. 

El objetivo primordial d• eote trabajo eu pr•oontar unnn 

modificar.iones importnnt•o • ln t~r.nica d•l colenjo triAn~1-

lar (t'ie.5), que permi t.-n nodelA.r, •n un primer ti•mpo y en -

formo. simuHánr·n, todas l•s eotructuraa r1rl pnledar primnrio 

af~ctF1.cl.RR ~n unR f1eurA. unilAt"'r~l rom!ü"tR d" proporcion~n -

consirl~rabl•o. Dia•íladr. COMO fruto ~~ la i~~einaci6n y •atu-

rlio ele Trieos y •l qu• ~ato racrihe(H), lP ti'cnica abordq la-

liio, pi~o n~s~l ~nt~rior, roluM~ln y punta nAs~l, ~1~vpndn ~ 
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MATERIAL Y METODOS UTILIZADOS 

3., decidi6 com•nzar •l natudio de inv~ati¡¡aci6n quirúre,! 

ca tomando un lote d• 176 pncinnt•s de nueatre clínica (Cl!n! 

en de Labio y Paladar Hendidos, lloapital General "Dr. Manuel 

Gen Gonzál•z, Tlalpan, M~xico, D.F.). 

Dichos paci•nteo fueron naienadoa a dif.,rent~s erupoo de 

tl'P..bnjo quirdreico, parn ln aplicaci6n de la t~cnica que Sfl -

describe en el texto: qu•iloplnatin tipo T~nnison-Rnndall con 

plastia de punta nasal sirnultnnea mediante inciaioneo •xter-

nas. 

Se analizan loa resultados obt•nidoe deepu6a de 4 alloe -

de aeeuimiento al 85% del total, pues •l 15;l r .. etantt (26 pa

ci~ntee) no reereaaron n control por diversos problemas, •n-

tre loa que cu•ntan: econom!a, eeoerafía, etc. Por lo tnnto, 

se operaron e6lo 149 pacientes, que fo1·man el cntudio. 

La incidencia por nexos fuo de 80 maaculinoo y 69 femen! 

nos, lo que concuerda con el porcP.ntnje mundinl de fro.cuencia. 
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Laa mod1ficaciontB conainten en: 

a) Desplazar lat•rnlmento la 1ncin16n 6-9 on la porción 

fiauradn del labio (fic.6). En 'ªe mismo lado, so traza una 

línea de corte dend~ •l punto 12 hacia arriba, a todo lo la! 

go del bordo mucocuttn•o d"1 lv.bio, hasta lleger 11.l piso na

sal y pasar ligeramente la altura del punto 6, constituyendo 

allí el punto 14. 

Eat .. maniobra ofrece un colei>.jo r~ctangular, de pedícu

lo superior intrsnasel, que pont~riormente s• rotar' 90 era

dos haci1t lA. lin•a media, pnrP. formar el piso anterior de la 

nnrina. Dicho coleajo lleva consigo piel, t~jido celular, t! 

jido musculRr y v1taculatur11 art~rial directa, dej~ndo mucosa 

trae de si, ln cual se utiliza para profundizar saco labial. 

b) En l• porci6n prolabi~l (~tdiPl), a~ parte d~l punto 

5 orieinal con unA incisi6n horizontal que llega a lA baso -

de lo. columela ( fig. 7), sin pnao.r de 111 Hn.•A m~di! de la mil! 

ma, formando alli el punto 15, De ~ate ~ltimo, se incid8 ha§ 

tR la punta naa~l (punto 16) 1 y d• Allí ao trRza una medial~ 

na por encin1t de la proyección del cartílago alar en el dor

ao de la nariz, donde forma el punto 17 (fig,B), 

Por vía intranaeal, partiendo de nueva cuenta del p\Ulto 

5, se extiende la inciai6n hacia ntr~n, en linea recta, una -
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FIG. 7 
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distancia equivalente al ancho del colgajo rectaneulnr ya fo! 

mado en el lado fiourado; r.n énte nitio oe cesv!n nuev•m•nt~ 

hacia l!nu modin, en oote caso el septum, pnrn aubir la inci 

s16n haata la cúpula nasa~ sieuiendo •l bordn mucoepid&rmico 

de la colum•la. 

Se obtienP as! un cole;1<jo en forma de "1" (fie.9), que -

pumit• ai!adir tejidos a una hrmicolumtla corta. El rento de 

las incisionoo se reopetan como en la t~cnica original, des-

cri tP. por T .. nnison y Re.ndall, 

INTERVENCION 

Bajo anestesia e•neral endotraqueal St tiarcan y tatúan -

loe puntos e inciniones a oeeuir, infiltrando pooteriormente, 

con soluci6n de xylor.a!na-•pin•frina al 1:200,000 todas las ~ 

rtas m•ncionad11.o, tenirnc.o cuidado de no doformRrlas con lo.e 

localizacion•s del anest~sico, usando R[;Ujas finas #28 6 30. 

Se toma primero la porci6n lateral del labio, para far-

mar el coleajo rectangular que, como recordamos, no se incide 

en su espesor totftl, preservendo su mucosa labial (fig.10). A 

continuación se puede entonces tallar el colgajo triangular a 

la manera u~ual de la t~cnica, teniendo precauci6n de cortar

los porpondicularmente al pl~no que ofrece la pi~l. 
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En la porción l'l•rtiBl, se inicin con el corte dr loe trazoo 

originales de la t~cnicr, lib•rando despu6o la hrMicolum•ln ~ 

fectada (fig.11) y extendiendo ln incisión haota la puntn y al 

domo del dorso, como yn sr. indicó. 

Acto aoeuido se librran los cart!lncos nlareo, mediRnte 

disección con tijnra roma, para exponer sólo el borde p¡ediRl 

~. loo miamos, lo cu•l per~ite tomar •l del lado fisurndo, •

levarlo hasta que iguale en ultura al sano, y suturarlo allí, 

con dos suturas d.· nylon 5-0, dándole sim1tr!a a la punta na

sal, (fig,12) y en caso de no oatiafncer la r•colocación del 

ala, ~eta ee libera un poco más hacia seno piriforme m•dianto 

lecrado con lecrn de Joeeph n parteo blandas, X, como paoo f! 

nal, oe reseca el excedente cut~n•o d•l dorso naonl, 

La sutura final se inicia por el dorso de la nariz, des

c~ndiendo hasta la columeln. Se rota entonces el coleajo rec

taneular para dar un excelnnte piso nasal anterior (fig,13), 

y se cierra el labio por capao para darla continuidad mucosa, 

muscular y cutánea (fig.14). 
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RESUL1'Al.JOS TOTALES 

La oportunidad de •f•ctuar ilota ticnica y las varie.ntco 

ya mencionadas en un erupo t,rn h•teror;.Cnco de 9acienten, en -

lo que n su loralizaci6n c•o/él'ttficn corresponde, tünc que P.!! 

ear, tarct~ o tr:11prano, un tributo in•3perado, y que, en ocaeio

neo, ea t1uy costoso y duro ct .. •c•ptar. 

Un porcentaj• ct~ loe pacientes cotudindoo e intervenidos 

\afortunadrun~nte s6lo un 15%) cleoertaron del tratRmiento y "!'. 

euimiento poatoperp.tonoo, debido máo qur. nada a uu condición 

socioecon6mica y eeoeráficn. 

De torlaa formRo, dfl'l 8~~~ rr:atant~ ª"· purliP-ron sacar con

clusiones válidas a lo lRr¡;o de 3 aílos de n.cuimiento, en loo 

qu" s• valoraron: ie;ualdart en lonc;itud labial a cnrl?. lado, la 

P.lineP.ci6n óel borde mucocuiñneo, simetría di! las narinno, "l 

ce tría de ?.mbao colUO!elna, nl tura de ln punt;i namü, riejor!a 

dol ñneulo nasolabiP.l, elevación del ala colapsad~, evolución 

de cicatric•n en labio y nariz, y acoptaci6n rt•l paciente Rl 

trFttMien to efectuado, aa! como su int•crnci6n social y fami

lfar. 



Esta enrie de datoo antropom~tricon y ohj•tivoo, p~rmi~ 

U e ron elaborar 4 erPndes claoifi cacion~o: 

a) Excelont•o: oe di6 eete calificativo cu•ndo B• juze6 1 

m.c'innt• valoración dr un• clínic"- rnul ti

tidieciplinnria, que todos loo criterios 

mrncionfl.dos hRbÍnn oido oatisfechoa, y en 

este erupo 2r contaron 37 pacientes, qur 

conforman r.l 25$; d<~l crupo. 

b) Buenos: formaron el 53;'. drl to tr-1 1 o sea, 79 pacien

tes. En ente erupo, Be loeraron buonns -

alin•ncion•a mucocutánees, y buenno lonei 

tudea labiales y moderadas elevacion•n de 

las alao nnae.les, nunqu~ buenas y e¡;reda

blea puntno de la ne.riz en cunnto a aime

trían concierne. 

e) Regularen: comprendieron el 16% del total, 24 pacien

tes que juzgamos de buena apariencia en C! 

nernl, a. pesar de contar con llenan defi 

ciencias de nlineaci6n mucocutánea o de -

lon¡;itud entre las dos mitades operadao, 

y con buena plantia nasal on su forma, P! 

ro con cicatrices notablea ~n dorso nasal. 

27 



d) Maleo: nston conntituy•ron loo cacos qu• tuvieron Rl

cun probl~"1!l postop•rRtorio in"1P.dinto, CQ. 

mo d~hinc~ncin d~ aut\trns, mal cuidado, o 

mala t•cnica quirúreica nplicnda, 

Aquí colocamos al G~ d~l total, o a~R, un 

núm•ro tRn bRjo cumo 9 pRCi•nt•s, a los -

que, poateriormonte, s• loa ofrec16 una -

aeeunda int•rv•nci6n, parn corr~gir oocu~ 

las y defol'mid¡;deo reman•ntea, 



TABLA DE HESULTADOS 

CLASU'ICACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

a) Exc•lentas .................. 37 . ............. 25% 

b) Bueno e ....................... 79 . ............. 53% 

e) Regulare e ................... 24 . ............. 16% 

d) Mo.1011 ....................... 09 . ............. 06% 

2.9 



DISCUSIOll 

Dead~ los ti~mpos <lr laa enscíl~n~3s ~e Joseph y teorías 

pri~ari•s do Aufricht, h•mos sido inflUPnciados por loo tP~o-

res no bi~n fund~don qu~ de ellHn c·ruílnnron ··n lnn m~11tr·a del 

inu•nuo mundo rle lot cirujRnoa contemp?rán•os, al roaporto dft 

qu~· t!l crflcimil!'nto nnaal pudil'.'!r:"'. vers~ af,.ct;.ido al fuluro, ~n 

temores, antes de loo 15 aílos). 

AfortunadRment•, el p•naomi•nto ciont!fico ost~ cuiado y 

concobido contra de un marco Rhnolutamonto ecl~ctico, por lo 

cur.l era deber de loa qu• on roto trab~jamoo obrar en basP kl 

criterio ecl~ctico purnmont• científico, y no •comulcar con -

ru~claa de molino 11 taltts como las m~ncionndas en ~n~s teor.!ae, 

que, oi bien son ciertas a6lo parci•lment•, tienen aspectos y 

afirmaciones completamente dudosas y poco firmes en cuanto al 

crecimiento n•s•l. 

El crecimiento do la nnriz se haco a oxpensaa de doe cen 

tras vital•a, pilares que no debP.n tocara., (óstos sí) sino h!!. 

birndo pRaado loo 15 nftoo: el sr.pturn cartilacinoao en su uni6n 

con v6mer y láminn perp•ndiculP.r del etmoid~a, y en lps cartf 

laeoa qu~ forman la puntR n~oPl, {?l) 
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Ninr.uno d" 1latoa centroa de deoarrollo s• hnn tocado •n 

aleuno <l• 1•1 c1bulo de paciontr.o intorvonidos. La localiza.--

ci6n dol cartílrco nl~r del lado nf•ctado •xic• o6lnment• ex-

poner un mínimo rebo1~• del mismo, sin disec•r m's all' de •

s• lfoi te, con lo cual, •ntonces, "f•ctnrírunos au nutrici6n y 

desarrollo ulterior al elem•nto condral,( 22 ) • 

Otra crítica que, sobre todo •n paísr.a como E.E.U.U. y -

aleunoa del bloqu" escandinavo se formulan, ea la de contar o. 

nivel do la punta nas~l con cicatric•s externns viaibles. Al 

respecto podemos decir que, si bien ea ci•rto que la punta n! 

sal no •s un buen lue~r pora •nseílar cicntriz alcuna, ol se--

euimiento cicatricinl on cu•nto a su maduración, duranto 3 n-

nos con 'ata t~cnica y 9 aflos con 12s exporienciao do Veláz--

quoz y Ortiz-Monnateilo, nos •nseftaron qu• lno cicatrio•o na-

oalea son, con mucho, mejores que lao encontrad•s en ocasio--

n~s on loe labios, y que, prñcticamente, deaapnracen con el -

paoo del tiempo, (fie.15), con lo cunl pod•mos concluir quP, 

tanto en lo que respecta nl crecimiento como en lo rofArente 

al aspecto cicatricio.l, el resultado, a fino.! do cuentas, tis. 

ne que oor considerado net~tico, y con evidencias firmes de -

que el patr6n de crecimiento facinl no o• altera. 

Los beneficios de una plnatia queilonasal eimult~nea son 

indiecutiblf!s, pudi6ndosehs conaide~ar perm~.n•nteo, con acen 
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taci6n inmediata tanto por ol :'liamo pacirnt• como po1· au mo-

tlio f1UJ1ili•.r "' aocial. 

~st?o son las razon~~ ?Or !ns r11Pl~o un paci~ntr, ~nt~-

riormPnt~ cohibido ,. inoPcuro y ~vtrronz~do a8 aí mismo, ae -

torna ~n una p~rnona nu•vn, sin l if"li tacion~s de compl~joe ,.s

téticoa, con mejor enfoqu• d• la vid~, mejor actitud hacia el 

Ratudio, ?prendizaje y, posteriormente, hacia una carrera o -

trabajo del cual pueda estar or¡;ulloso. 

Sobra dncir que, ,.n éetoo paci•m teo, mejor~t inclusiVP- ou 

rclaci6n interpersonal y su fon¡.ci6n, antes daílad~a tanto por 

la falta d• tejidoa labial.a COMO por el •stiema qu• aienifi

ca, aun en nuestro medio, portar una fisura fnci;ü, que provo 

ca una d•saernrlable diayunci6n d• la ormon!a del t•rcio medio 

facial. 

Por todo ello, quiero seftalar ln nocosidad de abocarse a 

ofrecer lo mejor de nuontras manos y de nueotro conocimiento 

al paciente fisurado, ton frecu•nte en M~xico y, en e•nernl, 

en Lntinoam~rica, 

Por esto doy eraciP.a a las personas que intrrvinioron ,.n 

rni formaci6n en m .. nera por demns int•nsivn, y a las que me r.!?. 

fiero, con eapeciRl c&riHo, en ol inicio de ~etP t"ois. 
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