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I N T RO D WU CC I O N.

Dada la trascendencia que tienen las anomalias congéni tas, tan
to en el aspecto médico, como en el social y econbmico la Organizacion
tundial de la Selud llevd s cebo un estudioc en 16 palses distribuidos -
en el munde, incluyendo México, en el afic de 1966. La encuesta se efec-
tub en un lapso de dos afios y los dates se recsbaron en formas espe---
cialmente disefiadas y que inclulan: Nimero de nacimientos y anomeliss -
congbnitas diagnosticadas durante la estancia del recién nacido en el -
Hospital. No se incluyeron en el estudioc las malformaciones descubier--
tas tardismente después del perfodo neonatal. (23). En México los datos
fueron ohbtenidos en el Hospitel de Gineco-Obstetricia No. 2 del C.M.N.
del I.M.5.S.

£l estudio comprendid 416,695 nacimientos, de los cusles 5,290
(1.26%) presentaron malformaciones. De éstas 504 fueron de labic y pala
dar, representando el 9.54% del total de las malformaciones y aproxima-
damente 1.2 por 1,000 nacimientos; por tanto una de cada diez malforma-
ciones del cuerpo humano corresponden a las presentadas en labioc y pala
dar. E1 labic hendido aislado se presentd en 139 cesos, asociado a pala

dar hendido en 268, y el paladar aislado en 98 casos.

Franco Vazquez hizo una revisién de 1,354 malformaciones de tu
bo digestivo (3) encontrando 558 de labio y paladar. hendido, correspon-
diendo el L1.8%.

De los datos anteriores se desprende la importanclie que tiene
el perfeccionamiento de las técnicas quirlrgices utilizadaes para corre-

gir esta deformidad.
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El empirismo ha sido la caracteristice predominante en el tra

tamiento de las hendiduras de labic y pasladar. Los procedimientos qui

rliirgicos se han basado en julcios y métodos erréneos y con pocas excep
ciones han persistido hasta el presente. La Cirugie de Labio y Pale--
dar ha pretendido ser una ciencia, cuando meramente ha sido una disci-
plina. Ultimemente aquellas disciplinas que aspiran a ser ciencias dg
ben comprobar sin reservas todos sus datos, con resultados reproduci-
bleas, altamente satisfactorios y objetivamente mesurables. Las técni-
cas deben ser claras, de disefic racional, explicadas y aceptadas por
otros de similar experiencia y conocimientn. Los cirujanos actuales -
han entendido &sta problematica y han dedicedo parte de su tiempo a-
la Embriologia v Anatomia, en un esfuerzo pera comprender y mejorar -

los resultados finales, sliendo capaces de obtener ayuda de otras fuen-

tes como la Fisiologia, Funigtria, Radiologia, Ortodoncis, etc.

Loe datos cientificos en algunas ocasiones entusiesman al Ciru
Jano y en otras lo previenen de lo cuestionable de un procedimiento qui
rlrgico dado; par ejemplo, poco tiempo después de iratadaa con colgajos
posteriores las insuficiencias velofaringeas, los estudios acGsticos -
y merodinfmicos mostraron el porqué de la mejoria y qué refinamientos -
eran posibles; por otro lado, después de un inusitado interés por 1los
injertos de hueso del arcoc maxilar, los estudlos de crecimiento y desa-

rrollo por Pruzansky demostraron la inéficacla de le'técnica y actual--

mente ha caldo en desuso.

Las hendiduras de labio y Paladar son dos de las malformacio--
nes mfAs comunes; hay un gran nimero de variaciones geograficas, racia-
les y sexuales; en las montafias al norte de Europa es mas comin que en

tierras bajas al sur; es menos comln en Negros gque en Europeos, y es
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més comin en Americenos que en Europeos. Se han invocado tento fac

tores nutricionales (4LO %) como hereditarios (20%) en la mayor preg
sentacibn de ésta anomelie. Los nifios son més afectados que las ni
fims segiin la mayoria de los sutores. La fracuencia (aproximadamen-
te 1:1,000 nacimientos) se ha duplicado en los (ltimos 20 afios, de
bido principalmente a el aumento de la natalidad y al descenso de

la mortelidad en virtud del mejor cuidado obstétrico Pediétrico.

Hay cuatro problemms principales que siempre se ven
en estos pacientes y que deben ser resueltos: El estético, el fun
clonnl; el del lenguaje y el pseicolégico; para:su mejor resolucibn
se han formado grupos, compuestos por diferentes expertos en va- -
rios campos y que funcionan en clinicas: Pediatras, Cirujanos, Or-
todoncistas, Tergpiatas del lenguaje, PsicHlogos, Otorrinolaringo>

logos vy Fonlatras.

El tratamiento de éstes malformaciones debe iniciar
se deade el nacimiento. E1l primer prubleﬁa a resolver es el de 1ls
alimentacifn, ys que el paciente tiene gran dificulted para succio
nar y tragar, debifndose sdiestrar y buscar el mejor medio para ca

' da ceso en especial. Poateriommente es visto por el Ortodoncista,-
que coloca placas oclusivas que ayudan tanto e la alimentacién co-
»0 al alineamiento de los segmentos, previniendo deformidedes pro-
gresives mandibulares, debidas a influencias externes, como la -
traccibn wmuscular, protrusién de la lengua & través de la hendidu-.

ra, etc.
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Le reparaciéin quirirgica de la hendidura se efectua de

acuerdo @ cade caso en especial y con la técnica adecusda, Pos-
teriormente, ym corregido el problems estético se les proporciona

apoyo psicolégico hasta le readaptacién total.

La correccién quiriirgica de las hendiduras labiales B
laterales con frecuencia deja mucho que desear en los resultados
finsles, guedando en unas més que en otras diferentes aecuelaa; -
que afectan en mayor & menor grado al paciente y a los que le ro-
dean. Por tel motivo, nacid en nosotros una inquietud para tratar
de buscar la técnice mas iddnea, que resolviera la mayor parte de

los problemas dejendoc un minimo de secuelas.

La finalidad de éste trabajo es la valoracién de una
técnica quirdrgice, que a nuestro juiclio reune todos los requisi-
tos para la correccién adecusda de lae hendiduras lasbieles bilate
reles en un solo tiempo, dejando en slgunos casos, como (nice 8e
cuelm la presencia de columnela corta, quedando para un futuro el

mejoramiento de la misma.
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La historiae del tratamiento de las hendiduras de lablo
v psladar abarca todas los continentes y personas. Envuelve ele--

mentos fantésticos, de charlatanaria, mdgicos y por supuesto tam-

bién cilentificos.

De acuerdo con algunos sutores, los habitantes del Mé-
xico Precolombino atribulan las hendidurss a la influencia de las
eclipses lunaves, o blen, a "Experiencias" maternas durante el em
barazo.

Los primeros datos en relacidn a éstos defectos congé-
~nitos fueron reportados por Smith y Dawson en momias agipclas -
(29). E1 término labio hendlido es atribuldo a Galeno, asproximada-
mente en el afio 130 A.C. y la informacidn concerniente al trata~-
miento mddico se encuenira en los escritos de Hipberates, Celsus
y Antyllusg. La primera reparscidn quirlrgices es stribuida a un -

chino desconoclido habiendo sido resllizads zn el afo 390.

Las primeras hendiduras fueron reparadas por Darberos,
que sntonces funglan como cirujanus; gmpleando como sutura ls sg
da. Afios despuds Imperwman fu@ sl primero zn cortar los bordes de
la hendidura, utilizendo seda trenzada pars la sutura y 71 jando--

la con agujas rectas.

Al rededor del afio 1215, por decreto FPapal se auspen--
gif la invesitigecidn al respecto, permaneciendo estacionaria has-- .

ta =21 siglo XVI.
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El término actual de labio hendido es la treduccién del o
riginal, descrito por Ambrosio Parf; " Bec de Liévre " aln cuando

aparentementé Parfé no intervino ninguna hendidura.

Otres novedades durante los siglos XVI y XVII fueron las
insiciones laterales, para eliviar la tensifn en la linea de sutu-
ra, abandonadas rapidamente debido a los resultados estéticos tan

desastrosos.

Al final del siglo XVI, Pierre Franco fuf el primero en ce
rrar el labio hendido bilateral, reconociendo la importancia del
despegamiento 8 nivel de los carrillos antes del cierre, conceétn
de gran validez hoy en dim, @ pesar de gue en el mismo tiempo pre-
conizeba la extraccifin de la premaxila, con el efecto detrimente -
sobre el crecimiento maxilar, por lo cual actualmente no se efec--
tha. Se ha demostrado por diversos autores (Preskova, Pruzanzky, -
Stark, Broadbent, Monroe, etc.) que las intervenciones para retruir
la premaxila, cortando el vémer tienen efecto adverso sobre el cre-
cimiento fseo, y actualmente se utilizan diversos métodos de retruy
8i6n como la expansifn interns, compresién mecanica vy traccibn 1n
terna. Randall prefiere las adhersiones labialés retardando el cie-

rre temprano. (Esquemas B8 y C).

La evolucién de las diferentes técnicas quirlrgicas emplea-
das en la reconstruccion del labio hendido unilateral se muestra -

en la siguiente figura.
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A.- Esquema que muestra la evolucidn de las técnicas quiriirgicas pa-

ra la correccidn de la hendidura labial unilateral.

En una revisifn hecha por Adame y Adams sobre la reperacifbn de -

hendiduras labiales bilaterales se encontrb con dos tipos: Las prime-

ras, aguellas en las que los segmentos lateralea se unen en la linea

media por abajo del prolsbio y aquellas en las que el prolabio forma

la porcibfn central de la reparacibn; casl todas producen una buena -

longitud del prolablo, aln cuando este sea muy pequefio, dado que tie-

ne gfen potenciel de crecimientao,
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Son miltiples las técnicas quirlirgicas que se han ensaya
do a través de los afios para la correccibn de las hendiduras labia-
les bilaterales y no es nuestra intencidn enumerar todes ellas; sin
embargo, en opinifn de varios autores y en la nuestra es W. M. Man
chester (16) quién en el afio de 1965 sients las bases de la tera-
péutica y marca un nuevo rumbo en el manejo de ésta malformecibn. -
Después de Manchester diferentes autores hay ensayado pequefias modi
ficaciones a los trazos bfsicos de la técnica entes mencionada, vy
todas éstas modificaciones tienen como nbjgtivn principal brindar -

un mAximo resultado en lo estético y funcional,

En el afio de 1972, Broadbent (4) propone y realiza algu~
nas modificaciones, logrando hasta la fecha gran experiencia. Vliale,
Barreto y Ortiz Monasterio en México en el afio de 1973 (31) realizan
una técnice pera la reparacion quirlirgica bilateral gue también pro-

porciona grandes adelantos en el resultado final.
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EMBRIOPATOGENIA

La terapfutica adecuada de una melformacién congénita de
pende, por una parte del conocimiento de la embriogénesis normal, v
por otra, la manere en que ésta es alterada por la interaccibn de -

factores genéticos y ambientales.

En los Gltimos afios ha habido un répido progreso en 1a in
vestigacifn experimental relaclonada con el deserrollo facial normal
y las modificaciones que dan lugar a hendiduras de labioc y paladar,
sin embargo, guedan abiertas grandes interrogaciones que estan sien-
do investigadas; los esfuerzos actuales estén concentrados sobre el
desarrollo del paladar primario y secunderio y la nueva informacién
podra ser material para el manejo clinico preventiva. Como en otras
enfermedades uno de los objetivos primordiales es la prevencibn, por
medio de la supresibn de influenciss embientales peligrosas y el con
sejo genftico respecto a futuros embarazos despufs del nacimiento de
un nific afectado, dependiendo de 1a minuciosidad en la determinacién

del tipo de hendidura.

DESARROLLO EMBRIONARIO FACiAL TEMPRANO.

Las alteraciones que dan lugar a hendiduras facliales ocu-
rren en las primeras semanas, y pare entender le natursleza de tales
hendiduras es importante revisar someramente algunos aespectos de de-
sarrollo facial normel. De primera importancia es el conocer el -
gen, migracién, proliferacién y diferenciacidn de las célule-

narias que dan lugar a estructuras faciales. (33)
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Los movimientos celulares de las tres cepas germinales ha
cen posible la primera interaccién inductiva; la induccifn de la for
macibn de la placa neural por las células del mesodermo subyacente;-

los pliegues y fusiones subsecuentes llevan & la formacién del em---

brién tubular.

Los textos estandar generalmente estan de acuerdo en cua-
les son los tejidos gue se derivan de las tres capas embrionarias; -
los derivados del ectodermo incluyen el SNC y la epidermis, el endo-
dermo forma el revestimiento epitelial del tracto gastrointestinal vy
finalmente el mesodermo origine un gran nimero de derivados, inclu--
yendo misculos, esqueleto, tejido conectivo y endotelio vascular. -
(13).

De particular importancia es la contribucién de las célu-
les de la cresta neural al desarrolloc facial, ya que salvo los vasos,
mioblastos, fibras nerviosas y slgunos derivaedos epiteliales todos ~
los* tejidos de la regidn facial tienen ﬁrigen en la cresta. Las célg
las mesenquimatosas que se encuentraﬁ separadas por reqular cantided
de tejido intercelulsr sufren extensas migraciones; durante las mis-
mas se mueven en un espacio relativamente libre bajo el ectodermo. -
La flexibn del cerebro medic lleva pasivamente a agquellas células -
que forman el mesénquima del proceso frontonassl, de una posicibn -
dorsal en la parte posterior de la cabeza a una posicifn ventral en
1a regibn facial, las células gue forman el proceso maxilar emigraq
caudalmente al ojo, y subsecuentemente forman el mesénguime de los
procesos maxilares y los arcos viscerales. €stas diferencies en la-

longitud migratorie puede ser de considerable lmportancis en los

origenes de diferentes tipos de melformaciones. ( Fig. 1 A, 8.).
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Fig. I. A y B Proliferacifin y migracifn de las células de la
cresta. C. Formacién de elevaciones nasales.

Al final de la cuarts semana de gestacifn se han formado
a los lados de la cabeze 4 bordes redondeados, dispuestos en senti-
do oblicuc llamados arcos branquiales. E) primer arco llamado mandi
bular que da origen a dog selientes; el proceso mandibular que for-

ma el maxilar inferior y el proceso maxilar que contribuye a la for

macibn del maxilar superior. (Fig. I. C.).
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DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO Y FORMACION DE HENDIDURAS.

\

El paladar primario es la estructura embriﬁnaria que sepa-
ra las cavidades oral y nasal en la parte anterior. ( 5 ). Se forma
completamente al final de la cuarte semana gestacional y origina -
pertes del labio superior, proceso alveoclomaxilar y el paladar duro
por delante del canal nasopalatino. Su formacién empieza con la apa
riciﬁn de dos engrosamientos de forma oval a cada lado de la parte
més inferior de la elevacibn frontonasal, llamados plecodas nasales
olfatorias; la diferenciacifn del mesénquima & cada lado de las plg
codas da lugar a las elevaciones b procesos nasales medial y late--
ral; bstos estén separados de los procesos maxilares por una hendi-
dura denominads surco nasolegrimal; (Fig. I C). Durante la sexta sg
mana las elevacliones nasales y los procesos maxilares confluyen en-
tre 8f, al unirse los procesos mediales forman un segmento interma-
xilar gue origina la porcifn media del labio superior (Filtrum), la
porcién medie del maxilar superior y las encias. Los procesos maxi-
lares forman las partes laterales del labio superior, del maxilar -
superior y el paladar secundario. El proceso & elevacibén frontona--
sal origina la frente, dorso y &pice de la nariz. Los msculps fa-
ciales de los lablos y carrillos son originados por mesénguima del

segunda arco branquial.

La evidencia con la que se cuenta hasta ahora (experimen-
tal) muestra gue el desarrollo del peladar primaric envuelve la fu-
816n del epitelio de los procesos medial y lateral, por abajo de

la espina nasal, y la hendidura de una porcibn de la aleta nasal -
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sequidas ambas de reemplazo por tejido mesenguimatoso. El proceso -
es similar en muchos aspectos a la formacién del paladar secundario

v 8 otros fenémenos del desarrcllo como la formaciéin del tubo.

La falla en el desarrollo del paladar primario lleva a
la formacién de una hendidura, gque en las formas completas se extien
de posterior al canal nasopalatino, asociandose a hendiduras del pa-
ladar secundario. Hay gran nimero de slteraciones hipotétices que -
pueden llevar a la formacifn de hendiduras, peroc todes tienen un pa
trén comln que consiste en un nimero insuficiente de células mesen--
guimatosas en los procesos nasales medic y lateral para un adecuedo

contaecto y fusifin o bien reemplazo de las células epitelimles.

Los defectos de Pormacibn de la pleca neural son las al-
teraciones wls tempranas, han sido inducidos por medio de teratbge--
nos e irradiaciones antes de la migracifn celular y originan malfor-
maciones cerebrales, hendiduras faciales y frecuentemente anormalng
des oculares. Puede existir asi mismo reduccifn de nﬂmeru de cflulas
migratorias que determinan alteraciones diversas como el Sindrome de
Uasrdenberg. (Disminucién de las cflulas pigmentarias). Finslmente -
las hendiduras labimles pueden originarse por interferencia en el -
crecimiento del mesénquima normal de los procesos, la direccién de
los mismos, y Oltimemente se ha mencionado una teoria vascular en
los estadios tardios del desarrcllo, sin embargo, no ha side posible

inducirla en animales de experimentacidn.
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Para el fin que nos ocupa, el lahbhio hendido unilateral
es el resultado de la fusiﬁp insuficiente del proceso maxilar afec-
tado con las elevaciones nasales mediales, consecuencia de la falta
de fusitn de las masas mesodérmicas y de proliferacidn del mesénqui
ma para empujar el epitelio suprayacente. E1 labio hendido bilate--
ral es el resultado de la falla de las masas mesodérmicas de los -
procesos maxilares para encontrarse y fusionarse con las elevacio--

nes mediales ya fusionadas. El1 epitelio de ambos surcos labiales -

fe e~tira y desprende.

En estos casos el segmento intermaxilar (Premaxila) -
cuelga libre y se proyecta hacia delante, slendo un defecto espe--
cislmente deformante por la pérdida de cuntinuiﬂad del misculo or-
bicular de log labios. E1 lablo hendido medial es causado probable
mente por deficiencia mesodé@rmica, que da por resultado insuficien
cia parcial y completa de las elevaciones nasales mediales para -

fusionarse y formar el segmento 1ntermaxilar.

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO Y FORMACION DE HENDIDURAS.

El palsdar secundario es la estructura embrionaria que -
da origen al paladar blando y durc por atrés del canal nasgpalatino.
Las apbfisis pelatinas son extensiones mediales de los procescs ma-
xilares, las cuasles durante las fases iniciales del desarrollo cre-
cen hacia atrés y a los lados de la lengua. Entre la sexta y sépti-
ma semangs estas extensiones se elevan y tomen su posicidn arriba -
de la lengua; finalmente las superficies epiteliales se ponen en
contecto en la linea media, se adhieren y después de cambios autolf

ticos son reemplazadas por mesénquima. El crecimiento puede ser -
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afectado como en los defectos del paladar primarioc por camblos que
envuelven las cflulas de le cresta & mingracidn de las mismas. El
proceso de elevacifin aparentemente varia a diferentes niveles ante
ropasteriores y hay evidencia de gque ocurre en bisagre en las par-
tes posteriores. La remodelacibn tiene lugar por encima de la len-
gua, aun cuando ésta no es estrictamente necesaris para la eleva--
cibn, (se han mencionada diversos agentes como causantes de la no
elevacifn pero no se han demostrado). Le informacifn relacionada -
con el mecanismo de fusifn se ha scumulado rspidamente y se mencip
nan cuatro estsdics: Contacto epitelial, adhesibn, lisis y reempla
z0 por mesénguima. Las células del filo medial de las extensiones
elevadas cesan su divisifn y se enriguecen con glicoprotelnas, jus
tamente antes del cantaco aparecen numerosas proyecciones en la su
perficie epitelial, las ﬁuales favorecen la adhesifn de los bordes;
la muerte celular y la migracibn causan que Esta capes se adelgace
en el sitio de contacto,qunads a la proliferacidn de células mesen
quimaiosas; la muerte celular en los bordes no depende del contac-
to ni de la mezcla con tejldo mesenquimatoso. La base embrioldgica
de la hendidura del paladar secundario es la insuficiencis de las-
‘masas mesodérmicas de los procesos maxilares para encontrarse y fu
sionarse, tanto entre si, como con el tabigue nasal 8§ proceso palg
tino medio, © con ambos & con el paladar primarioc. Las hendiduras
del paladar secunderlo solas, son casl siempre producidas por ge--
nes mutantes y por lo menos el 20% pertenecen a subtipos como el
S{ndrome de Pierre Robin y el de Treacher Collins. En algunos ca--

sos es también probable que intervengan factores ambientales. Se
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ha informado ademfis, de slteraciones sufridas con la vitamina A,
la cual interfiere con la migracién de las células de la cresta,
causando anomelias que incluyen hendidura palatina, hipoplasia -
del arco cigomatico, maxila y brbita inferior, ssi como malforma
ciones de oido. Las alteraciones durante la elevacibn de las ex-

tensiones de los procesos casi siempre son debidas a colapso de

las membranas fetales (demostrada en roedores por puncidn del 88

co emnibtico) 6 blen por impactacién de la lengua. (33).

TN




" ANATOMIA NORMAL DEL LABIO =18~

£l éxito en la reparacifbn de las hendiduras labimles tie
ne gue estar avalaedo por el exacto conocimiento de la anatomia --
normal y anormal de la reqidn bucel; durante la reconstrucién de
una hendidure tanto la falla de formacién como el desarrollo in--
completo & defectuoso deben ser corregldos, buscande las relacio-
nes anatfmicas y funcionales con las reglones faciales adyacentes.
(2).

La estructura de los labios es casi idéntica, excepto -
por la arquitectura mhs complicada del superior a nivel de la par
te media (filtrum). La piel gue recubre el labio superior posee -
abundantes foliculas pilosos y gléindulas sebfceas; est separada
de la mucosa por un borde neto llamado borde vermellén. La mucosa
o labio rojo, es un epiteliu susve no queratinizado de color rojo
intenso, debido al gran nimero de capilares y a la lucidez de las
capas epiteliales, esta z0na no pasee glandulas ni foliculos pi-
losos; a nivel de la linea media el filtrum con sus bordes se une
al vermellfn y forma un arco de concavidad superior llamado arco
de Cupido; por sbajo, en 1a mucosa se encuentra el tubérculo, que

es una pequefia prominencia central.

E1l filtrum se continda hacia arriba insensiblemente con
una columna base de la nariz y llamads columnela, a los lados de
data se encuentran los orificios nasales o narinas rodeasdes por -
el ala de la nariz, le plel gque se encuentra a los lados del fil-
trum tiene forme triangular y se termina en el surco nasogeniano

llamandose a este sitio comisura bucal. (Fig. 2). (30) (14).
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Fig. 2 Anatomia normal del labic.

Fig. 3 Musculatura normal del labia.
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Fig. 4 Arterias del labio superior y nariz.
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El principal componente del labio es el misculo orbicu-
lar, estrechamente unido a piel y mucosa en donde toma la mayor
parte de sus puntos de apoyo, por lo cusl éigue todos sus movi-
mientos; provee a la boca de su funcifin y forma y se origing --
Junto con log otros misculos faciales del segundo arco branguial
A al rededor de la cuarta y guinta semanas de gestacibfn, de un a--
cimulo de células mesenquimatosas llamado blastema muscular; el
- desarrollo del mlsculo se completa al final de la quinta semana
con el entrecruzamlento de los haces musculares a nivel de la -
linea medim. Las fibras musculares formsn un anillc a1 rededor-
del orificio bucal sin fescia gque lo cubre, anteriormente, se -
encuentra en contacto con la piel y posteriormente con la muco-
sa. Anatbmica y funcionalmente tiene dos partes; una externa vy
otra interna, la parte externa se origina en el periostio de --
las mandibulas y forma parte de los misculos dilatadores del o-
rificio bucal ( Mirtiforme, elevedor comlin del ala de la nariz,
y labio superlor, elevador propio del lablo superior, canino, -
cigowaticos mayor y menor, risoric de Sentorini, buccinador, --
triangular de los labios y cuadrado de la barba. ( Fig.3 ). Lla
parte interna estd constituida por fibras arciformes que van de
una comisura a otra y cuya concavidad mira hacia el orificio bu
cal; en la lines media se insertan en la piel y mucosa, a nivel
de las comisuras primero se entrecruzan las flbras superiores -
con las inferiores, después con las fibras del buccinadar, para
por Oltimo terminar en la parte profunda de la piel y mucosa.
Esta parte interna forma el verdadero aparato constrictor del g

rificio bucal.
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Los dos haces musculares estén intersectados por peque-
fios haces que cruzan oblicuemente de mucosa a piel, principalmen
te a los lados del filtrum y que forman el aparato compresor de
los lablos, particularmente deserrollado en el recién nacido sir

viendo para la succién durante los primeros meses de vida.

E1 mlsculo también interviene en la expresién faciasl, -

silbido, articulacibn de consonantes labiales, beso, etc.

Las arterias nutricias son derivades de la faclal a tra
vés de la maxila externa, la cual tiene su primera ramificacibn
a nivel de la comisura bucel, emitiendo una arteria llamada coro
naria O orbicular, la cusl es la principal fuente de irtigacion
labiel; corre marginal y paralelamente & un lado de los haces -
musculares y por abajﬁ de la mucosa, dando ramos al misculo y ha
cia la base nasal, estas Gltimas se anastomosan con arteriss of -
thlmices y del septum; a nivel de la linea media se une con la -
del lado opuesto y se dirige hacia arriba, dando una pequefin ra-
ma para la parte inferior del septum gque se une a las ramas ter-
minales de las arterias nasales. La maxilar contin(ia hacia arri-
be y adelante 9 a nivel de las alas nasales se divide en dos ra-
mas; una de ellas la arteria nasal lateral irriga especlalmente
el area del ala y punte nasales; la otra, arteria angularis se
anastomosa con la arteris nasal dorsal, rama terminal de la of-

tdlmica. (Fig. &) (6,7).
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Las venas, independientes de la arteria, caminan la mayo
ria por debajo de la piel, en donde forman una red mds & menos ri
ca, y terminan, parte en la vena facial y parte en las venas sub-
mentonienas. Los linfaticos siguen el trayecto de la vena fécial
Yy van a parar a loe ganglios submaxilares. Los nervios son moto~-
res y sensitivos; los ramos motores estén destinados a los miscu-
los y provienen todos del faciael; los ramos sensitivos, siempre -
muy delgadoa nacen del infraorbiterio, distribuyendose por la ~--
piel, gléndulas y mucosa.

Por strAs de la capa muscular se encuentra 1; cape glan-
dular, constituida por multitud de pequefias gléndulas salivales a
pretadas unas contra otras, formando una superficie casi continua
percibiendose claremente bajo la forma de pequefias masas salien--
tes duras e irregulares. Por (ltimo, la mucosa labial forms el --
plano profundo de los lablos, tiene aspecto amamelonado debido a
las gléndulas subyacentes que la levanfan en algunposg sitios; en -
1as comisuras se continfia sin 1{nea de demarcacién con la mucosa-
geniana. En el borde adherente de los labios se refleja sobre si
misma para tapizar el borde alveolar de los maxilares y transfor-
marse en mucosa gingival, delineando el llemado sureo gingivola--
bial, que corre transversalmente. En la linea media, la mucosa se
adosa a si misme, formendo un repliegue triangular dispuesto en -

sentido sagital llamado frenillo del labio. ( 30 ).
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ANATOMIA  PATOLOGICA _DEL  LABIO.

LABIO HENDIDO UNILATERAL.

En las hendiduras completas unilaterales, el misculo orbi-
cular al llegsr a la hendidura proveniente de la comisura voltea ha
cia arriba, terminando en los margenes del defecto, frente a la ba-
se de la columnela en el lado del filtfum'y frente a la base del a-
la nasal en el lado enfermo; la mayoria de las fibras terminales se
ingertan en el periostio del maxilar y otras en el tejido subcuté--
neo. En los casas mAs serios de hendidurs incompleta el mpsculo ge-

comporta de la misma manera y solamente se encuentran pequefics puen

tes formados; en los casos en que la hendidura no excedellua dog =-- -

tercios de la alturas labial, las fibras musculares aslcanzan el tope
de la hendidura y pasen de un lado a otro, sin embargoe, estén espar
cidas y trabeculadas por tejido conectivo. En el lado enfermo puede
notarse un engrosamiento del lablo, debido a clerta contraccidn &
jalamiento, dado que no alcanzb su longitud normal, mientras que en
el lado del filtrum es poco desarrollado y no se extiende después -
del borde; se ha visto tanto en Cirugia como en Autapsies que la ca
pa muscular se adelgaza notablemente a nivel del filtrum del lado -
enfermo. En los casos en gue sGlo existe una muesca labial & colobg
ma, el anillo muscular dnicemente se encuentra comprimido en direc-
cibén frontodorsal. (7)

Se han encontrado hellazgos similares en el plexo vascular,
la coronaria sigue el trayecto del misculo en el lado enfermo, lo -
mismo que su desviacidn hacia el ala nasal, en donde se anastomosa

con la arteria nasal & la angular. En las hendiduras incompletas se

dispone como rama terminal y llega al puente nasal en el lado del
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filtrum; la arteria se comporta de la misma maners, dunicamente que
es mucho mas pequefia, lo mismo gue sus remas terminales, correspon
diendo a las mismas diferencias en cuanto @ musculatura se refliere.
Su rama terminal se anastomosa principalmente con la arteria éep--
tal posterior.

Se han reportado casos en los que la musculatura corre hg
rizontalmente, sin dar vuelta hacla arriba a nivel de la hendidurs
sucediendo lo mismo con la vascularizacibn. ( Comprobado mediante
arteriogramas ). ( 6 )

El poco desarrollo de los milsculos asi como la vasculari-
dad disminuida en el lado del filtrum sugiere la incapacidad muscu
lar para atravesar la linea wedie y crecer ( gque ontogenfticamente
representa el borde anatﬁmico)'aupliendo de musculatura al lado --

contralateral.

LABIO HENDIDOD BILATERAL.

En las hendiduras completas bilatersles, los mufiones mus-
culares y las redes vasculares de los segmentos laterales se sitfian
de le misma manera que los unilaterales; el prolablio por otro lado
se compone exclusivamente de tejido conectivo colégena, ricamente
vascularizado a partir de las arteriss septal y columnar, nasales
septales posteriores ( ramas de la anteriuf) y de les nasales la-
terales. En las hendiduras bllaterales incompletas los haces mus-
culares laterales cruzen el coloboma de la hendidura suavemente,
hacia el segmento medisl del labic llenéndolo completamente.

Existe una diferencia muy'impnrtante entre los puentes de
tejido blando en las hendiduras uni y bilaterales incompletas; en

la hendidura unilateral incompleta como regla, el misculo no cruza
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la hendidura a menos de que tenga una altura mayor de un tercio y
en el caso de la hendidura bilateral los puentes estén llenns de
fibras musculares que penetran de los segmentos laterales hacis -
la parte medis, en donde se abren en abanice, aiin cuando estén muy
delgados tendiendo s ser cilindricos.( 7 )

Una explicacién para &sta conducta diferente de la muscy
latura es que en la hendidura incompleta bilateral la perte cen--
tral del lablo, parcialmente aislada de la hendidura y original--
mente sin ninguna fibre muscular, puede absorber la cantidad de -
tejido necesario a cads lado, de los segmentos laterales que se
encuentran ricamente musculados.

En el caso de hendiduras bilaterales, en donde se forma-:
un sblo puente, a un solo lado, los haces musculares solamente --
llenan la correspondiente mitad del filtrum, sin llegar a atrave-
sar 81 lado de la hendidura complets, siendo similar a lo ocurri-

do en la hendidurs completa unilateral. ( 12 )
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INDICACIONES. TECNICA QUIRURGICA.

Los mbtodns empleadas hace 20 afios en la reparacidn
de las hendiduras lahiales hilaterales tenian como componente
usual cierto grado de frustracidn sl evaluar los resultados -
finales; casi siempre las secuelas eran tan acentuadas que a-
meritaban una sequnds y a veces tercera intervencibn. Desafor
tunadamente algunos de los problemas no se han podido resgl--
ver, no ocbstante el paso del tiempo y las modificaciones efec
tuadas a las técnicas por diferentes sutores, que entusiasta-
mente han dado a conocer sus ldeas y experiencias. A pesar de
todo, el &nimo na ha deceido y se continba la investigacidn -
tratendo de corregir y simplificar de maners lGgica el trate-
miento que llevaréd a los tejidos afectados a la normalidad.(1,
2,4,10,11,15,16 ).

Es nuestra intencidn evaluar la experiencia lograda
en la Clinica de Lablo y Paladar del Haspital General del Cen
tro Médico la Reza del IMSS, a partir del empleo sistematico
de la técnica propuesta por T. Ray Broadbent ( Salt Lake City)
en la correccidn de las hendiduras labiales bilaterales, para
poder comparar los resultados con otras técnicas.

Se eliglb ésta técnica dado que fundamentalmente es
t4 baesada en el procedimiento descrito por Manchester en 1965

( 16 ) que trata de corregir tanto estétice como funcionalmen

te el labio superior, sin dejar de prestar atenciéin a las rela

clones con otras reqiones adyacentes como nariz y paladaf,ée-
cundarios. La técnica utilizada por Broadbent ( 2,3,4 ) tiene

como objetivo evitar en lo posible segundas intervenciones sg

bre la cicatriz.

T ani T




-28-

Las principales modificaciones son en el filtrum y en el -
arco de cupido. En el procedimiento de Menchester el arco de cupi-
do es amplio, mientras que en el Broadbent se ha tratado de dismi-
nuir 8 un maximo de 6 milimetros en total, de acuerdo a medidas to
madas en nifios sanos; la cilceatriz a los lados del filtrum se ha -
tratado de cambier, de una linea recte a8 una linea suave; se ha -
tratado de centrar la columnela con el filtrum y dejar las narinas
simétricas y de la misma amplitud, para lo cual se efectlan insi-
ciones latersles al rededor de las alas naséles. Le cicatriz en el
procedimiento de Manchester a nivel de la narina, sobre el piso na
sal da le apariencis de sucia, por lo cual la cicatriz se trata de

correr hacia la linea media.

En la figurae nimero 5 se muestran les diferencies en los -
trezoe bésicos de las dos técnices. Las lineas punteadas represen--

tén la técnica de Mancheater y las continues la de Broadbent.
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Fig. 5. Diferenciss de las técnicas de Manchester y Broadbent.
lineas punteadas Manchester; lineas continues, Broadbent.
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JECNICA QUIRURGICA TIPD BROADBENT.

El punto sobre el que se basan todas las medidas de la téc-
nice es el centro del arco de cupido; éste punto se marca imagina--
riamente y a partir de €1 se miden a cada ladn, sobre el borde ver-

mellén 3 milimetros mercandose ahi dos puntes (Fig. 6, 1y 1).

Fig. 6. A trazos de la técnica B. Desplegamiento de la mucosa en -
los segmentns laterales y prolabis. C. Cierre de la mucosa y formg
cibn de sulcus. D. Sutura terminada.
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Se warcan otros dos puntos a los ladns de ls base de la co-
lumnela, tratando de que no queden sobre el piso nasal y aprovechan
do la maxims lunéitud del prolsbia ( Fig. 6, 2 y 2'). A continuscifn
se unen los puntos 1 con 2, y 1' con 2' por medio de una curva suave,
de concavided interna, tomandose la longitud de lg misma para trans~

ponerla al otro lado.

Posteriormente se mide la distancia de una comisura al punto
del vermellén en donde bruscamente se adelgaza el labio rojo y se -
trata de igualar, hasta donde sea posible con la del otro lado, lo -
cual nos daréd la simetria final. Estos puntos se marcan 3 y3' (Fig.6.R).
Los puntos & yb4' se marcan por dentro del ala nasal, en la base de la -
narina, pensando en la regularided de las mismas, aprovechando al méxi-
mo el tejido disponible y tomendo en cuenta las medidas de 1a curva -
trazada en la premaxila, 1gualandole en langitud. De la misma manera -
que en la premaxila se unen los puntos 3 con 4 y 3' con 4] con una cur-
va de concavidad interna. Finalmente, se traza una insicibén por ebajo -
del sla nasal, rodeandola y dirigiendola hacia arriba la cusl podrd --
prolongarse durante la cirugia para mayor exposicién (Fig. 6, linea pun
teada en A). A nivel de la premaxila y en los puntos marcados en el ar-

co de cupido se inicie otro trazo que termina en el frenillo.

Ya marcadas las insiciones se procede al corte de las mismas, -
haciendo presifn suave con el bisturi, abarcando la totalidad del te--
jido en la premaxila, y solamente piel y misculo , respetando la muco-
se en los segmentos laterales. (Fig. 6 B). La mucosa del prolablo se -
desdobla y se extiende de atrés hacia delante, (dejando la vascularidad

de la parte superior) (Fig. 6, C) y la de los segmentos laterales en -
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forma de 1ibro (Fig. 6. B). Posteriormente se separan los segmen-
tos de la mucosa geniana haciendo del despegamiento hacis la base
de la 6rbita, tenlendo cuidado de no lesionar los elementos de la
misma; ya sin tensién se procede a formar la mucosa posterior del
nuevo lablioc (Fig. 6, C) y al mismo tiémpo el sulcus al unir la mu
cosa en la lines media; eéta sutura se hace con catgut. A conti--
nuacién se unen los mufiones musculares en la linda media, tam--

bién con catgut, o bien sutura no absorbible (dermaldn) finalmen-
te la piel se sutura con puntos separados de dermalfn. Las nari--
nas se tratan de dejar simétrices y de amplitud suficiente,le mu-
cosa a nivel del arco de cupido se formarA con el tejido obtenido

del mismo prolabioc, tratando de que se forme un buen tubérculo.

En las siguientes 5 figuras se muestran los pasos qui

rGrgicos de la técnica.
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10 INICIC OE LA UNION MUSCULAR.

11 SUTURA CASI COMPLETADA.
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LOS OBJETIVOS FUNDAMENTALES DE LA TECNICA SON LOS
SIGUIENTES: '

l.- Restauracién funcional del milscula orbicular de los
labios.

o 2. Dimensiones satisfactorias del labioc superior (lar-
go y ancho).

3o Longitud aceptable de la columnela.

bew Filtrum natural.

S5e- Tubércule prominente.

6. Sulcus vestibular satisfactorio.

Te= Arco de cupido normal.

8.~ Formacibn de piso nasal anterior.

Fem Amplitud adecuads y simétrica de las narinas.

10.~ Cicatriz adecuada.

Esta técnica quirlrgices se puede emplear en pacientes con
labio hendido bilateral completa, labio hendido completo de un -
lado e incompleto del otro, lablio hendido bilateral incompleto -
6 bien en pecientes con secuelas de gqueiloplestia bilateral pre-

via.




MATERIAL Y METODO.

€1 Universo para el desarrollo de éste trabajo fué tomado de
la consulta externa de la Clinica de Labio y Paladar, del Centro Me-
dico La Raza, del Instituto Mexiceno del Segurc Social, y lo forme--
ron 20 pacientes que scudieron por primera vez a dicha consulta, los
cuales presentaron Hendidura labial bilateral completa & incompleta,
y ain tratamiento previoc de tipo quirlirgico; a todos se les elabord
historia clinica, se les tomd fotografia inicial preoperatoria y fue
ron enviados al servicio de Ortopedia Maxilar, en donde se realizd -
estudio integral aplicando las medides terapfuticas adecuadas a cada
caso en particular, preparando el cempo quirdrgice para mejor correc
cibn.

La edad de los pacientes en ls primera consulia varid entre-
el primer mes y los 24, sin embargo, la gran mayoria se encontrd den
tro de las primeras sels semanas; los tres restantes fueron envig--
dos tardiamente, uno después de los 6 meses y dos después de los 12
La edad propuesta pera la correccibén quirlrgica fué de 6 meses, sien
do intervenidos 17 dentro de los 6 a 8 meses, y los 3 restantes den-

tro de los primeros afios.

CUADRO No. 1 DISTRIBUCION POR EDADES.
EDAD: No. DE PACIENTES.
6a 8 meses 17

8 a 12 meses
" 12 @ 24 meses

TOTAL: 20
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£1 sexo masculino predomind discretamente sobre el femenino

siendo doce nifios y ocho nifias.

CUADRC No. 2 DISTRIBUCION POR SEXO
SEXD No. DE PACIENTES.
FEMENIND ‘ 8

MASCUL INO 12

TOTAL: 20

La hendidura labial fué completa en 18 casos e incompleta -
en dos; (17 de los pacientes presentaron también hendidura palatina
bilatersl). Se subdividi8 subjetivamente, a julcio de los integrantes
de la clinica, segin 1la magnitud en primero, segundo & tercer grados,
correspondieron 5 al primer grado, 13 al segundo y dos al tercero. -
Tres de las pacientes tenian premaxila especialmente saliente, por lo
cual ameritaron tratamiento intensivo preoperatorio con gorro y elés-
tico para retraerla, permaneciends con dicho tratamiento hasta obte--

ner una mejoria ostensible.

CUADRD No. 3 TIPOS DE HENDIDURA.
COMPLETA 18 DE PRIMER GRADO 5
INCOMPLETA 2 DE SEGUNDO GRADD 13
TOTAL: 20 DE TERCER GRADO 2

TOTAL: 20
(con hendidura palatina....17

ey
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Los pacientes fueron vistos en consultas subsecuentes has-
ta lograr Optimas condiciones fisicas, sometidos a pruebas labora-
toriales con el fin de detecter anomalies concomitantes, y un dia
antes de la intervencibn sometidos a reconocimiento fisico exhaus-
tivo. Todos recibieron anestesia general con intubacién orotragqueal
utilizandose en ellos la técnica para correccidn quirdrgica de hen-
diduras bilaterales utilizada por Broadbent y mencionada previamen-
te.

En dos de los pacientes, debido a la casi ausencia de colum
nela con amplia hendidure labial (grado tres), se decidif efectuar
como primer tiempo quiriirgico la elongacifn de la columnels, con ad
hesibn bilateral de la mucosa, segiin el trabajo de Harold McComb en
1957, (1B8) con el fin de facilitar la plastia bilateral tipo Broad
bent.

Todos los pacientes tuvieron buena evolucién transoperato--
ria v postoperatoria inmediata, sin atribuirse complicaciones qui-
rGrgicas & anestésices; recibleron soluciones parenterales el pri--
mer dia postoperatorio, as! como penicilina cristalina. Recibieran
alimento, administrado con cuchara, a partir del segundo dia post-
operatorio y se les retiraron puntos de la herida al sexto dia. -

Fueron dados de alta hospitalarie al octavo dia postoperatorio.



RESULTADOS

Los resultados de #sta técnica, empleada en 20 paclentes fue
ron obtenidos después de 3 evaluaciones:

1.~ Irmediata a la operacifn.

2.- A los 3 meses de la operacibn.

3.~ A los 6 meses de la operacibn.

En éstas evaluaciones se calificaraon 10 aspectos gque corres-
ponden bAsicamente a’los objetivos fundamentales de la técnica, men-
clonados previamente.

Los pacientes fueron distribuidos en 3 grupos, segiin los re-
sultados que fueron obtenidos: Buenos(de 9 a 10), regulares ( de 6 a

8) 6 malos (menos de 6) a los seis meses de postoperatorio.

RESULTADDS A LOS SEIS MESES DE POSTOPERATORIO

GRUPO RESULTADO CALIFICACION No. PACIENTES
I Bueno 9 a 10 12
11 Regular 6 a & 6
11T Malo tlenos de 6 2
TOTAL: ~ 20

Analisis del primer grupp:
En los 12 pacientes dentro del grupo I, la calificacién va-

rif entre 9 y 10 dado que se obtuvo el maximo resultado estético -

£
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y funcional, ejemplo de ello es el paclente que mostramos en las
figuras 12 y 13. En la nimero 12 encontramos un paciente con la-
bio hendido bilateral incompleto en el lado derecho y completo -
en el izquierdo. En la fotografia nimero 13 encontramos el postg
peratorio @ los 6 meses, en donde podemaos apreciar una buena lon
gitud y anchura del labio blanco suberiur, columnele satisfacto-
ria, filtrum, tubérculo bromlnente,-sulcua vestibular satisfacto
rio, naturalidad del arco de cupido simetria de las narinas y -~
restauracifn funcional del misculo orbicular de los labios en su
porcibn superior. En este mismo primer grupo 6 de los pacientes

obtuvieron 9 de calificacibn debido a que en ellos persistib 1la

cortedad de la columnela, lo cual les restb un punto.

La repercusibn psicolfigica en los familiares de éste gru
po de pacientes fué francamente ostensible, y manifestaron la -
alegria que les causaba el resultado quirlrgico; obvio es el mig

mo sentimiento en el grupo de médicos tratantes.

Anélisis del sequndo grupo.

La mayoria de los pacientes de éste grupo tuviercn de 2
a 4 secuelas, siendo las mAs frecuentes: Cortedad de la columne-
la, asimetria y discreto aplanamiento de la columnela. Ejemplo -
de éste grupo es el paciente de las fotografias 14 y 15, en don-

de mostramos el preoperatorio y el postoperatorio a los 5 dias.
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Fig. 12 preoperatorio, labio hendido incompleto dere-
con labio hendido campleto izquierdo.

Fig. 13 Postoperatorio del paciente de la figura ante-
rior.



A

fFig. 14 Preoperatorio. Labio hendido completo biiaf;'
teral. S

Fig. 15 Postoperatorio del paciente de la figura -~
anterior al quinto dia.
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Analisis del tercer grupo.

En éste grupo existieron 2 pacientes que tuvieron mgs de
L secuelas. En uno de ellos se presentd infecclén severa de la he
rida quiriirgica con dehiscenclia parcial de la sutura. El otro con
4 gecuelas, debido a la severidad de la amplitud de la hendidura
y ausencia de columnela con premaxila muy saliente. Ejemploc de -
ellos es el paciente de la fatografia 16. En estos pacientes se -

realizaréd un futuro retoque completo del labio superior.

Fig. 16. Postoperatorio inmediato, paciente con premaxila muy sa

liente y hendidura muy amplia.
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SECUELAS.

La celidad de la reparacifn quirlirgica de las hendiduras
lablales se juzga por el criterio de funcifn y spariencla estét}
ca, y para que los resultados puedan estandarlzarse el cirujano-
debe efectuar una reconstruccibn en la que el labio sea uniforme
mente wmbvil y balanceado aparentemente.

Las principales caracteristicas de los pacientes con de-
formidades reslduales después de la cirugla son bien conocidas, -
y generalmente se hacen mas aparentes con la edad.

En pacientes operados en otras &pocas, cn los que se em
plearon diferentes técnicas guirirgicas ( No de tipo Broadbent)
y que fueron referidos a la Clinics de Lablio y Paladar, con ==
diagnbstico de secuelas de gueiloplastia bilateral, observamos
la mhs amplie variedad de secuelas.

La principal de todas es la deficiencia del misculo or-
bicular a nivel de la linea media, consecuencia de la falta de
continuidad muscular, muy notable al fruncimiento de los lablos
y denominada deformidad en silbido ( & ), la cual se cbserva en
1e mayoria de las técnicas que utilizan colgajos triangulares.
Otra de las caracterlsticas es la desigualded en ls longitud la
bial sobre todo con la utllizacién de colgajos rectangulares, -
que dan cicaetriz con tensibn vertical.

Otras secuelas, no siempre presentes en todas las iécq&
cas peroc sl acompefiandose en ocasiones son: La columnela corta,
el filtrum especialmente amplio, el tubérculo adelgazado & au--
sente, el sulcus vestibular corto, el arco de cupido ancho e i~

rregular, asimetria de las narinas con aplenamiento del ala na-
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sal y por G1timo la cicatriz defectuosa ( en Arbol de navidad ).

En la figura 16, podemos observar las secuelas tan impor
tantes en uno de &stos pacientes; deficiencia del orbicular en
la linea media, columnela aplanada, filtrum muy amplio, ausencia
de tubérculo, arco de cupido ancho e irregular, narinas asimétqi
cas y aplanadas con cicatriz defectuosa.

En la fotografia 18 se encuentra un paciente intervenidao
con la técnica de Manchester, en el cuil se observa: Filtrum muy

amplio, susenclia de tubérculo, arco de cupido ancho y cicatriz -

en piso nasal dando el aspecto de nariz sucia.

,Aﬁég

Fig. 17. Secuelas de queiloplastia bilateral previa.

|
|
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Fig. 18. Secuelas de queiloplastia bilateral tipo Man-
chester.

Todas estas secuelas son susceptibles de corregirse apli-
cando la técnica de Broadbent, en una segunda operacifn, slin cuan

do es de desearse que el paciente no haya sido manejado.

s o




CONCLUSIONES.

Las hendiduras de labio y paladar son malformaciones bastante
frecuentes en el mundo, .como lo demuestren los estudios estadisti-
cos realizados por la OMS ( 23 ), vy en la etapa pedidtrica es 1la
malformacidn mas frecuente'del tubo digestivo ( 9 ). Por su locali
zacibn tiene repercusifn muy severa en el desarrollo psicolbgico -
del paciente. La atencifn temprana y adecuada de éstos prablemas -
por un grupo dedicado a su manejo es lo ideal, teAricamente hablan
do, y por su alta frecuencia es obligatorio gue toda Institucibn -
médica de prestigio, sobre todo las pediatricas cuenten con mate--
rial técnico v equipo médico indispensable para la solucién de los
mismos. A través de la historia se ban ensayado miltiples técnicas
quirirgicas, algunas mejores que otras, pero todas ellas con el sa
no y loable propfsito de ofrecer lo mejor para estos pacientes.

En relacién a las hendiduras labiales bilaterales considera
mos que a partir de Manchester en 1965 (16) se han llevado a czho
modificaciones que han dado magnificos resultados anatdmicos y fun
cionales. Sen varias las técnicas Utiles, y entre ellas considera-
mos de las mejores a la de Broadbent, descrita en 1372 ( 2,3,4 ).

Convencidos de la utilidad de ésta Gltima técnica quirirgi-
ca, sometimos a ella a 20 pacientes con labio hendido bilateral vy
logramos resultados bastante satlsfactorios. '

Probablemente no sea la Onica técnica con la que se logren
resultedos satisfactorios, sin embargo, por los obtenidos en nues-
tra Clinica de Labio y Paladar la recomendamos como la de eleccibn
para el tratamiento de ésta malformacién.

Finalmente, creemos que la correccifn simulténea en la lon-
gitud de la columnela sigue siendo un reto en el resultado estéti-

co final en la primera operacibn.
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