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

Dada la trascendencia que tienen las anomallas congénitas, ta,!! 

to en el aspecto médico, como en el social y econ6mica la Organizacion 

Mundial de la Salud llev6 a cabo un estudia en 16 paises distribuidas -

en el mundo, incluyendo México, en el ano de 1966. Le encueste se efec­

tu6 en un lapso de dos anos y los datos se recabaron en formas eepe--­

cialmente disenadas y que inclu1an: Número de nacimientos y anomal!as -

congénitas diagnosticadas durante la estancia del recién nacido en el -

Hospital. No se incluyeron en el estudia las malformaciones descubier-­

taa tardtamente después del perlado neonatal. (23). En México loe datos 

fueron obtenidos en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 2 del C.M.N. 

del 1.M.s.s. 

El estudio comprendió 416,695 nacimientos, de los cuales 5,290 

(l.26%) presentaron malformaciones. De éstas 504 fueron de labio y pal,!! 

dar, representando el.9.54% del total de les malformaciones y eproxima­

d8111ente 1.2 por 1,000 nacimientos; por tanto una de cada diez melforme-

clones del cuerpo humano corresponden a les presentadas en labio y pal,!! 

der. El labio hendido aislado se presentó en 139 casos, asociado a pal!! 

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

Franco Vézquez hizo una reviai6n de 1,354 malformaciones de t!!_ 

bo digestivo (9) encontrando 558 de labio y paladar, hendido, correspon­

diendo al 41.8%. 

De los datos anteriores se desprende le importancia que tiene 

el perfeccionamiento de lee técnicas quirúrgicas utilizadas pera corre­

gir esta deformidad. 
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El empirismo ha aido la ceracter!stica predominante en el tr.!! 

temiente de las hendiduras de labio y paladar. Las procedimientos qu.!, 

rúrgicos se han basado en juicios y métodos err6neos y can pocas exce.e. 

cianea han persistido hasta el presente. La Cirug!a de Labio y Pele--

dar ha pretendido ser une ciencia, cuando meramente ha sido una diaci-

~ pline. Ultimemente aquellas disciplinas que espiran a ser ciencias d~ 
.. ,,, 
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ben comprobar sin reservas todos sus datos, con resultados reproduci­

bles, altamente satisfactorios y objetivamente meaurables. Les técni-

cea deben ser claree, de disefio racional, explicadas y aceptadas por 

otros de similar experiencia y conocimiento. Los cirujanos actuales -

han entendido éste problemática y han dedicado parte de su tiempo a­

la Embriolog!a y Anetom1a, en un esfuerzo pera comprender y mejorar 

loa resultados finales, siendo capacea de obtener ayude de otras fuen­

tes COlllO la Fiaiolog!a, Foniatrle, Radiolog1a, Ortodoncia, etc. 

Loa datas cient1ficos en algunas ocasiones entusiasmen al Cir.!:!. 

jane y en otras lo previenen de lo cuestionable de un procedimiento qu,! 

rúrgico dado; por ejemplo, poco tiempo después de tratadas con colgajos 

posteriores las insuficiencias velofer1ngeas, los estudios acústicos -

y aQrodin&micos mostraron el porqué de la mejor1a y qué refinamientos -

eran posibles; por otro ledo, después de un inusitado interés por loe 

injertos de hueso del arco maxilar, los estudias de crecimiento y desa­

rrollo por Pruzansky demostraron le ineficacia de le técnica y actual--

mente ha caldo en desuso. 

Les hendidurae de labio y Paladar son dos de lea melformecio--

nea m&s comunes; hay un gran número de variaciones geográficas, racia­

les y sexuales; en les montañas al norte de Europa ea más común que en 

tierras bajes el sur; ea menos común en Negros que en Europeos, y es 
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máe común en Americanos que en Europeos. Se han invocado tanto fe.E, 

toree nutricionalee (40 %) como hereditarios (20%) en le mayor pr.! 

eentaci6n de ésta anomal!a. Loe niños son más afectados que las n!. 

ñaa según la mayorla de los autores. La frecuencia (aproximadamen­

te l:l,000 nacimientos) se ha duplicado en loe Últimos 20 anos, d.!, 

bido principalmente a el aumento de la natalidad y al descenso de 

la 110rtalidad en virtud del mejor cuidado obstétrico Pediátrico• 

Hay cuatro problemas principales que siempre se ven 

en aatoa pacientes y que deben aer resueltos: El estético, el fu,!! 

cional, el del lenguaje y el psicológico¡ para· su mejor reaoluci6n 

ae han for11ado grupos, compuestos por diferentes expertos en va- -

rioa c1111poa y que funcionan en clinlcae: Pediátrae, Cirujanos, Dr­

todanclataa, Terapiataa del lenguaje, Psic6logoe, Otorrinolaringo! 

logoa y Foniatraa. 

El trata•ie~to de éataa 1118lfor1119cionea debe inicia! 

ea desde el naci•iento. El pri•er proble111a a raaolver ea el de la 

all1111ntaci6n, ya que el paciente tiene gran dificultad para aucci!!_ 

nar y tragar, debiéndose adiestrar y buscar el 11ejor medio para C!. 

da caao an eapeciel. Poateriort1ente ea visto por el Drtodonciata,­

que coloca placea oclusivaa que ayudan tanto a la alimentac16n co­

.a al alineamiento de loa seg•entoe, previniendo deformidades pro­

gresivas mendlbularea, debidas a influencias externas, como la 

tracci6n 11Uocular, protruai6n de la lengua a través de la hendidu-. 

ra, etc. 
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La reparación quirúrgica de la hendidura se efectue de 

acuerdo a cede caso en especial y con la t6cnica adecuada. Poe­

terior11ente, ya corregido el problema estético se les proporciona 

apoyo psicológico hasta la readaptación total. 

La corrección quirúrgica de les hendiduras labiales B! 

laterales con frecuencia deje mucho que desear en loe resultados 

finales, quedando en unas més que en otras diferentes secuelas, -

que afectan en mayor 6 menor grado al paciente y a loe que le ro­

dean. Por tal motivo, nació en nosotros une inquietud pare tratar 

de buscar la técnica más idónea, que resolviere le mayor parte de 

loa proble111aa dejando un mlnimo de secuelas. 

La f inelidad de éste trabajo ea la valoración de une 

t6cnica quirúrgica, que e nuestro juicio reune todos loe requisi­

tos para la corrección adecuada de lee hendiduras labiales bilat!t, 

ralee en un solo tiempo, dejando en algunos casos, como única B.2, 

cuela la presencia de columnela corte, quedando pare un futuro el 

•tjorl!llliento de la mia11a. 

l 
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la historia del tratamiento de las hendiduras de labio 

y paladar abarca ·todas loa continentes v personas. Envuelve ele-­

mentoa fantásticos, de charlataner1a, mágicos y por supuesta tam­

bién cientiflcos. 

De acuerdo con algunos autoi·es, los habi tantea del Mé­

xico P1·ecolombino atribulan las hendiduras a la influencia de los 

eclipses luna:t'ea, o bien, a "Experiencias" maternas durante el e!!! 

barazo. 

Los primeros datos en relación a éstos defectos congé-

nitos fueron reportados por Smith v Dawaon en momias egipcias 

(29). El t~rmino labio hendido es atribuido a Galena, aproximada-

mente en el año DO A.C. v la información concerniente al trata--

miento m6dico se encuentra en los escritos de Hip6crates, Celsus 

v Antyllus. La primera reparación quirúrgica es atribuida a un 

chino desconocido habiendo síuo realizada en el af'io J90. 

Las primeras hendiduras fueron 1·eparadas por barberos. 

que entonces fungian como cirujanos. empleando como sutura la a~ 

da. Años después Imperman fué el p1·imero en cortar loa bordea de 

la hendidura, utilizando seda trenzada para la sutura v fijando--

la con agujas rectas. 

Al rededor del año 1215, por decreto Papal se auspen-­

diÓ la investigación al respecto, permaneciendo estacionaria has-

ta el siglo XVI. 

1 
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La historia del tratamiento de les hendiduras de labio 

y paladar abarca ·todos los continentes y personas. Envuelve ele-­

mentas fantásticos, de charlatanerla, mágicos y por supuesto tam­

bién cientlficos. 

De acuerdo con algunos autores, los habitantes del Mé­

xico Precolombino atribulan las hendiduras a la influencia de las 

eclipses lunare~, o bien, a "Experiencias" maternas durante el e!!!. 

barazo. 

Los primeros datos en releci6n a éstos defectos congé-

nitos fueron reportados por Smith y Dawson en momias agipcias 

(29). El término labia hendido es atribuida a Galeno, aproximada­

mente en el aRa 130 A.C. y la infarmaci6n concerniente al trata-­

mienta médica se encuentra en las escritas de Hipócrates, Celsus 

y Antyll.us. La primera reparación quirúrgica es atribuida a un 

china desconocida habiendo sido realizada en el aRo 390. 

Lea primeras hendiduras fueron reparadas por barberos, 

que entonces funglan coma cirujanos, empleando como sutura la s~ 

da. Aftas después Imperman fué el primero en cortar las bordes de 

la hendidura, utilizando seda trenzada para la sutura y fijando--

la con agujas rectas. 

Al rededor del afta 1215, por decreta Papal se auspen-­

dió la investigación al respecto, permaneciendo estacionaria has-

ta el siglo XVI. 
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El término actual de labio hendido ea la traducci6n del !! 

riginal, descrito por Ambrosio Paré; " Bec de Liévre • aún cuenda 

aparentemente Paré no intervino ninguna hendidura. 

Otras novedades durante loa siglos XVI y XVII fueron les 

insiciones laterales, pare aliviar la tensi6n en la linee de sutu­

ra, abandonadas rápidamente debido a loe resultados estéticos ten 

desastrosos. 

Al final del siglo XVI, Pierre Franco fué el primero en C!l, 

rrar el labio hendido bilateral, reconociendo la importancia del 

despegamiento s nivel de loe carrillos antes del cierre, concepto 

de gran validez hoy en dle, e pesar de que en el mismo tiempo pre­

conizaba la extracci6n de la premaxila, con el efecto detrimente -

sobre el crecimiento maxilar, por lo cual actualmente no se efec~­

túa. Se ha demostrado por diversos autores (Preskova, Pruzanzky, -

Stark, Broadbent, Monroe, etc.) que lee intervenciones pera retruir 

le premaxila, cortando el v6mer tienen efecto adverso sobre el cre­

cimiento 6seo, y actualmente se utilizan diversos métodos de retr~ 

si6n como la expansi6n interne, compresi6n mecánica y trecci6n i!!. 

terne. Randell prefiere las adhersiones labiales retardando el cie­

rre temprano. (Esquemas B y C). 

La evoluci6n de las diferentes técnicas quirúrgicas emplea­

das en la reconstrucción del labio hendido unilateral se muestre -

en le siguiente figura. 
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A.- Eaqueme que mueetre le evolución de las técnicas quirúrgicas pe­

ra le corrección de le hendidura labial unilateral. 

En una revisión heche por Adame y Adema sobre le reparación de -

hendiduras labiales bilaterales se encontró con dos. tipos: Las prime­

ras, aquellas en las que los segmentos laterales se unen en la linea 

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

la porci6n central de la reparación; casi todas producen una buena 

longitud del proleblo, aún cuando este sea muv pequeno, dado que tie­

ne gran potencial de crecimiento. 
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Son múltiples les técnicas quirúrgicas que se han ensay!!. 

do a través de loe anos pare le correcci6n de las hendiduras labia­

les bilaterales y no es nuestra intenci6n enumerar todas elles; sin 

embargo, en opini6n de varios autores y en le nuestra es w. M. Me,!! 

cheater (16) quién en el ano de 1965 siente les bases de la tera­

péutica y marce un nuevo rumbo en el manejo de ésta malformeci6n. -

Después de Manchester diferentes autores hay ensayado pequeftas mod! 

ficaciones a loe trazos básicos de la técnica antes mencionada, y 

todas éstas modificaciones tienen como objetivo principal brindar -

un miximo resultado en lo estético y funcional. 

En el ano de 1972, Broadbent (4) propone y realiza algu­

nas modificaciones, logrando hasta la fecha gran experiencia. Viale, 

Barreta y Ortiz Monasterio en México en el ano de 1973 (31) realizan 

una técnica pera le reparación quirúrgica bilateral que también pro­

porciona grandes adelantos en el resultado final. 
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E M e R I o p A T o G E N I A 

La terapéutica adecuada de une melfonneci6n congénita d.!!!, 

pende, por une parte del conocimiento de le embriogénesie normal, y 

por otra, la manera en que éste es alterada por le interecci6n de 

factores genéticos y ambientales. 

En los Últimos anos ha habido un rápido progreso en la i!!. 

veetigaci6n experi•ental relacionada con el desarrollo facial normal 

y las modificaciones que dan lugar e hendiduras de labio y paladar, 

sin embargo, queden abiertas grandes interrogaciones que están sien­

do investigadas¡ los esfuerzos actuales están concentrados sobre el 

desarrollo del paladar primario y secundarlo y le nueva inf ormaci6n 

podrá aer material pera el manejo cllnlco preventivo. Como en atrae 

enfer111edadea uno de loe objetivos primordiales es le prevenci6n, por 

medio de la supree16n de influencies ambientales peligrases y el ca!!. 

aejo genética respecto a futuras embarazos después del nacimiento de 

un nina afectado, dependiendo de la minuciosidad en la determineci6n 

del tipa de hendidura. 

DESARROLLO EMBRIONARIO FACIAL TEMPRANO. 

Lee alteraciones que den lugar a hendiduras faciales ocu-

rren en lee primeras semenes, y pare entender le naturaleza de teles 

hendiduras es importante revisar someramente algunos aspectos de de-

serrallo facial normal. De primera lmportencle ea el conocer el r 

gen, migreci6n, proliferación y diferenciación de lee célulP' 

nariae que dan lugar e estructures faciales. (33) 
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Los movimientos celulares de las tres capas germinales h,!! 

cen posible la primera interacción inductiva; le inducción de la fo!. 

mación de la placa neural por las células del mesodermo subyacente;­

los pliegues y fusiones subsecuentes llevan a la formación del em--­

brión tubular. 

Las textos estandar generalmente están de acuerdo en cuá-

lea san las tejidas que se derivan de las tres capas embrionarias¡ -

las derivados del ectodermo incluyen el SNC y la epidermis, el endo­

dermo forme el revestimiento epitelial del tracto gastrointestinal y 

finalmente el mesodermo origina un gran número de derivadas, inclu-­

yendo músculos, esqueleto, tejido conectiva y endotelio vascular. 

(13). 

De particular importancia es la contribución de las célu-

lee de le cresta neural al desarrolla facial, ya que salva las vasas, 

mioblaatae, fibras nerviosas y algunas derivados epiteliales todos -

los' tejidos de la región facial tienen origen en la cresta. Les cél!!, 

lea meeenquimetosas que se encuentran separadas par regular. cantidad 

de tejido intercelular sufren extensas migraciones¡ durante les mis-

mas se mueven en un espacia relativamente libre bajo el ectodermo. -

La flexión del cerebro medio lleve pasivamente a aquellas células 

que forman el mes~nquima del proceso frontanasal, de una posición 

dorsal en le parte posterior de la cabeza a une posición ventral en 

la región facial, las células que forman el proceso maxilar emigran 

caudalmente al ojo, y subsecuentemente forman el meaénquima de los 

procesos maxilares y los arcas viscerales. Estas diferencias en la­

longitud migr.atoria puede ser de considerable importancia en los 

origenes de. diferentes tipos de malformaciones. ( Fig. l A, B.). 
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f ig. I. A y B Proliferaci6n y migraci6n de lee células de la 
cresta. C. Formaci6n de elevaciones nasales. 

Al final de la cuarta semana de geetaci6n se han formado 

a los lados de le cabeza 4 bordes redondeados, dlspuestoa en senti­

do oblicuo llamados arcos branquiales. El primer arco llamado mend! 

bular que da origen a dos salientes; el proceso mandibular que for­

ma el maxilar inferior y el proceso maxilar que contribuye e la fo.!, 

maci6n del maxilar superior. (Fig. I. C.). 



DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO V FORHACION DE HENDIDURAS. 

El paladar primario es la estructure embrionaria que sepa­

ra lee cavidades oral y nasal en la parte anterior. ( 5 ). Se forme 

completamente el final de la cuarte semana gestacionel y origina 

partee del labio superior, proceso alveolomexiler y el paladar duro 

por delante del canal nesopalatino. Su formación empieza con la ªP.!!. 

rici6n de dos engrosamientos de forme oval a cada lado de la parte 

más inferior de le eleveci6n frontonaeal, llamados plecodae nasales 

olfatorias; la diferenciación del mesénquima a cada lado de las pl! 

codea da lugar e las elevaciones ó procesos nasales medial y lete-­

ral; éstos están separados de los procesos maxilares por une hendi­

dura denominada surco naeolagrimal; (Fig. I C). Durante le sexta e~ 

mane lee elevaciones nasales y loe procesos maxilares confluyen en­

tre si, al unirse loe procesos mediales formen un segmento interma­

xilar que origine le porción media del labio superior (filtrum), la 

porción medie del maxilar superior y las enciae. Loe procee9e maxi­

lares forman las partes laterales del labio superior, del maxilar -

superior y el paladar secundario. El proceso ó elevación frontone-­

sal origina le frente, dorso y ápice de la nariz. Los músculos fa­

ciales de loe labios y carrillos son originados por mesénquime del 

segundo arco branquial. 

Le evidencia con la que se cuenta hasta ahora (experimen­

tal) muestra que el desarrollo del paladar primario envuelve la fu­

sión del epitelio de los procesos medial y lateral, por abajo de 

la espina nasal, y la hendidura de una porción de la aleta nasal 
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seguidas ambas de reemplazo por tejido mesenquimatoso. El proceso -

es aimilar en muchos aspectos a la formaci6n dei paladar secundario 

Y e otros ren6menoe del desarrollo como la formaci6n del tubo. 

Le falla en el desarrollo del paladar primario lleva a 

la fol'lllaci6n de una hendidura, que en las formas completes se extie!!. 

de posterior el canal naeopalatino, eeociendose a hendiduras del pa­

ladar secundario. Hay gran nÚllero de alteraciones hipotéticas que 

pueden llevar a le formeci6n de hendiduras, pero todas tienen un P.! 

tr6n común que consiste en un número insuficiente de células meeen-­

qui ... toeae en loe procesos nasales medio y lateral para un adecuado 

contacto y fuei6n o bien reemplazo de las células epiteliales. 

Loe defectos de formaci6n de la place neurel son las al­

teraciones inlss tempranas, han sido inducidos por medio de terat6ge-­

nos e irradiaciones antes de la migreci6n celular y originen malfor-

macionea cerebrales, hendiduras faciales y frecuentemente anormalid,! 

des oculares. Puede existir as! mismo reducci6n de número de células 

migratorias que detel'llinan alteraciones diversas como el S{ndrome de 

Waardenberg. (DiB111inuci6n de lee células pigmentarias). Finalmente -

las hendiduras labiales pueden originarse por ·interferencia en el -

crecimiento del mesénquima normal de los procesos,· le direcci6n de 

los mi11111os, y Últimamente se ha mencionado una teor!e vascular en 

los estadios tardioe del desarrollo, sin embargo, no he sido posible 

inducirla en animales de experimenteci6n. 

! 
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Pare el fin que nos ocupe, el labio hendido unilateral 

es el resultado de le fusi6n insuficiente del proceso maxilar afee-

teda con lea elevaciones neaalea mediales, consecuencia de la falte 

de fuei6n de lea meses mesodérmicas y de prolifereci6n del mesénqu! 

me para empujar el epitelio euprayacente. El labio hendido bilate-­

ral ea el resultado de la falla de lea mesea mesodérmicas de loa -

procesos nexilares pare encontrarse y fusionarse con las elevacio--

nea mediales ya fusionadas. El epitelio de ambos surcos labiales -

ae Pnt1ra y desprende. 

En estos casos el segmento intermaxilar (Premaxila) 

cuelga libre y se proyecta hacia delante, siendo un defecto espe-­

cisl~ente deformante par la pérdida de continuidad del músculo ar-

bicular de las labios. El labio hendido medial es causado probabl~ 

mente par deficiencia mesodérmica, qua da par resultado insuficien 

cie parcial y completa de las elevaciones nasales mediales para 

fusionarse y formar el segmento intermaxilar. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUl'lDARIO V FORMACION DE HENDIDURAS. 

El paladar secundario es la estructure embrionaria que -

da origen el paladar blando y dura por atrás del canal nasopalatino. 

Las ep6f isis palatinas son extensiones mediales de las procesos ma­

xilares, las cuales durante les fases iniciales del desarrollo cre­

cen hacia atrás y a los ladas de le lengua. Entre la sexta y sépti­

ma semenes estas extensiones se elevan y toman su posición arriba -

de la lengua; finalmente las superficies epiteliales se ponen en 

contacta en la linea media, se adhieren y después de cambias autol1 

ticoa son reemplazadas por mesénquima. El crecimiento puede ser -
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afectado como en los defectos del paladar pri111ario por cambios que 

envuelven las células de le cresta 6 migraci6n de les mismas. El 

proceso de elevec16n aparentemente verla a diferentes niveles ent~ 

roposteriores y hay evidencia de que ocurre en bisagra en las par­

tes posteriores. La remodelac1ón tiene lugar por encima de la len­

gua, aun cuando ésta no es estrictamente necesaria para le eleva-­

ción, (se han mencionado diversos agentes como causantes de la no 

elevación pero no se han demostrado). La información relacionada -

con el mecanismo de fusión se ha acumulado rápidamente y se menci.e, 

nen cuatro estadios: Contacto epitelial, adhesión, lisis y reempl!!. 

za por mesénquima. Les células del filo medial de lee extensiones 

elevadas cesan su división y se enriquecen con glicoproteinas, ju,!_ 

tamente antes del cantaco aparecen numerosas proyecciones en la s~ 

perficie epitelial, las cuales favorecen la adhesi6n de los bordes; 

la muerte celular y la migración causan que ~sta cape se adelgace 

en el sitio de contacto,aunada a la proliferación de células mese!!. 

quimatasas; la muerte celular en loe bordes no depende del contac­

to ni de la mezcla con tejido mesenquimatoso. La base embriológica 

de la hendidura del paladar secundario es la insuficiencia de las-

masas mesodérmicas de loe procesos maxilares para encontrarse y f!:!, 

sionarse, tanto entre et, como con el tabique nasal ó proceso pal.!! 

tino medio, ó can ambos 6 con el paladar primaria. Las hendiduras 

del paladar secundaria salas, san casi siempre producidas por ge-­

nes mutantes y por lo menos el 20% pertenecen a subtipos como el 

Slndrome de Pierre Robin y el de Treecher Collins. En algunos ca-­

sos es también probable que intervengan factores ambientales. Se 
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ha informado además, de alteraciones sufridas con le vitamina A, 

le cual interfiere con le m1grac16n de las células de le cresta, 

causando anomellae que incluyen hendidura palatina, hipoplesie -

del arco cigomático, mexile y 6rbite inferior, es1 como melform.! 

clones de oido. Les alteraciones durante le elevaci6n de las ex-

tensiones de los procesos casi siempre son debidas a colapso de 

las 111embranas fetales (demostrada en roedores por punci6n del B.! 

co amn16t1co) 6 bien por impectaci6n de le lengua. (33). 



ANATOMIA NORMAL DEL LABIO ~1a-

El éxito en le repereci6n de las hendiduras labiales ti!_ 

ne que estar avalado por el exacto conocimiento de la enetomle 

normal y anormal de la regi6n bucal; durante la reconetruc16n de 

une hendidura tanto la falle de formaci6n como el desarrollo in--

completo ó defectuoso deben ser corregidos, buscando las relacio­

nes enat6mices y funcionales con las regiones faciales adyacentes. 

(2). 

Le estructura de los labios es casi idéntica, excepto 

por le arquitectura más complicada del superior e nivel de la pe.!. 

te media (filtrum). Le piel que recubre el labio superior posee -

abundantes follculos pilosos y glándulas sebáceas: está separada 

de le mucosa por un borde neto llamado borde vermell6n. La mucosa 

o labio rojo, es un epitelio suave no queratinizado de color rojo 

intenso, debido el gran número de capilares y a la lucidez de las 

capas epiteliales, esta zona no posee glándulas ni follculoe pi­

losos; e nivel de la llnee medie el filtrum con sus bordes se une 

el vermell6n y forme un arco de concavidad superior llamado arco 

de Cupido¡ por abajo, en la mucosa se encuentra el tubérculo, que 

es une pequena prominencia central. 

El filtrum se continúa hacia arriba insensiblemente con 

una columna bese de la nariz y llamada columnela, a los lados de 

late se encuentran loe orificios nasales o narinae rodeadas por -

el ala de la nariz, le piel que se encuentra a los lados del fil­

trum tiene forme triangular y ae termina en el surco nasogeniano 

llamandose a este sitio comisura bucal. (Fig. 2). (30) (14). 
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Fi~. 2 Anatomia normal del labio. 
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Fig. 3 Musculatura normal del labio. 
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Flg. 4 Arterias del labio superior y nariz. 
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El principal componente del labio es el músculo orbicu-

lar, estrechamente unido e piel y mucosa en donde toma la mayor 

parte de sus puntos de apoyo, por lo cual sigue todos sus movi­

mientos; provee e le boca de su funci6n y forme y se origine -­

junto con los otros músculos faciales del segundo arco branquial 

al rededor de le cuarte y quinte semanas de gestación, de un a-­

cúmulo de células mesenquimatosae llamada blastema muscular; el 

desarrollo del músculo se completa el final de le quinta setnena 

can el entrecruzamiento de loe heces musculares a nivel de la -

linee media. Lee fibras musculares forman un anilla el rededor-

del orificio bucal sin fascia que la cubre, anteriormente, ee -

encuentra en contacto con la piel y posteriormente con le muco­

sa. Anatómica y funcionalmente tiene dos partes; una externa y 

otra interna, le parte externa se origine en el periostio de 

lea mand1bulaa v f arma parte de las músculos dilatadores del a­

ri f icio bucal ( Hirtiforme, elevador común del ala de la nariz, 

y labio superior, elevador propia del labia superior, canino, -

cigomáticos mayor v menor, r1sor1o de Sentorini, buccinedor, 

triangular de laa labios y cuadrado de la barba. ( Fig.3 ). Le 

parte interne está constituida por fibras arc1formes que van de 

una comisura a otra y cuya concavidad mira hacia el orificio b_!! 

cal; en la linea medie se insertan en la piel· y mucosa, e nivel 

de lee comisuras primero se entrecruzan lea fibras superiores -

con las inferiores, después con lee fibras del buccinedor, para 

por Último terminar en le parte profunda de la piel y mucosa. 

Esta parte interna forme el verdadero aparato constrictor del .2 

rificio bucal. 
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Loe dos haces musculares estén intersectedos por peque­

floe haces que cruzan oblicuamente de mucosa a piel, principalme!!. 

te a loe lados del filtrum y que forman el aparato compresor de 

los labios, particularmente deaarrollado en el recién nacido si!.. 

viendo para la succión durante los primeros meses de vida. 

El músculo también interviene en la expresión facial, -

silbido, articulacibn de consonantes labiales, beso, etc. 

Las arterias nutricias son derivadas de la facial a tr!!_ 

vés de la maxila externa, la cual tiene su primera ramificaci6n 

a nivel de la comisura bucal, emitiendo una arteria llamada cor.2. 

naria ú orbicular, la cual es le principal fuente de irtigacián 

labial; corre marginal y paralelamente a un lado de los haces 

musculares y por abajo de le mucosa, dando remos el músculo y h,!! 

cia le bese nasal, estas últimas se anastomosan con arterias or­

tálmicaE1 y del aeptum; a nivel de le 11nee media se une con la -

del lado opuesto y se dirige hacia arriba, dando una pequeRa re-

me para la parte inferior del septum que se une a las ramas ter­

minales de las arterias nasales. La maxilar continúa hacia arri-

be y adelante y a nivel de las alas nasales se divide en dos ra-

mas; una de ellas la arteria nasal lateral irriga especialmente 

el área del ale y punta nasales; le otra, arteria angularis se 

anastomosa con le arteria nasal dorsal, rema terminal de la of-

télmica. (Fig. 4) (6,7). 
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Las venas, independientes de la arteria, caminan la mayo 

rla por debajo de la piel, en donde forman una red más ó menos r! 

ca, y terminan, parte en la vena facial y parte en les venas sub­

mentanianaa. Los linfáticos siguen el trayecto de la vena facial 

y van a parar a loa ganglios submaxilares. Los nervios son moto-­

res y sensitivos; loa ramos motores estén destinados a los múscu-

loa y provienen todos del facial; los remos sensitivos, siempre -

muy delgados nacen del infraorbiterio, distribuyendose por la --­

piel, gl6ndulaa y mucosa. 

Por atr6a de la cepa muscular se encuentra la cape glan­

dular, constituida por multitud de pequenas glándulas salivales.!. 

pretadaa unas contra otras, fortnando una superficie casi continua 

percibiendoae claramente baja la fol'l!IB de pequenaa masas sallen-­

tea duras e irregulares. Por Último, la mucosa labial forma el 

plano profundo de los labios, tiene aspecto emamelonado debido s 

lea gl6ndulas subyacentes que la levantan en algunos sitios; en -

las coMisuraa se continúa sin linea de demarcación con la 111Ucosa­

ganiane. En el borde adherente de los labios se refleje sobre al 

misma pare tapizar el borde alveolar de loa maxilares y transfor­

marse en mucosa gingival, delineando el llamado surco gingivole-­

biel, que corre transversalmente. En le linea media, la mucosa se 

adosa a al miana, fol'lllando un repliegue triangular dispuesto en -

sentido sagital llamado frenillo del labio. e 30 ). 
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ANATOMIA PATOLOGICA DEL LABIO. 

.b8!!!Q. HENDIDO UNILATERAL. 

En les hendiduras completes unilaterales, el músculo orbi­

cular el llegar e le hendidura proveniente de le comisura voltee h.!!, 

cie arribe, terminando en los márgenes del defecto, frente e la ba­

se de le columnela en el lado del filtrum y frente e la base del e­

le nasal en el lado enfermo; la mayoria de les fibras terminales se 

insertan en el periostio del maxilar y otras en el tejido subcutá-­

nea. En los cesas más serlos de hendidura incompleta el músculo se­

comporte de le misma manera y solamente se encuentran pequeftos pue!l 

tes fol'Tlladas; en los casos en que ls hendidura no excede los dos --

tercios de le altura labial, las fibras musculares alcanzan el tope 

de le hendidura y pesan de un lado e otro, sin embargo, están eepa!. 

cides y trabeculadas por tejido conectivo. En el lado enfermo puede 

notarse un engrosamiento del labio, debido e cierta contracci6n 6 

jalemiento, dedo que no alcanz6 su longitud normal, mientras que en 

el ledo del filtrum es poco desarrollado y no se extiende después -

del borde; se ha visto tanto en Girugia como en Autopsias que le C,!! 

pa muscular se adelgaza notablemente a nivel del filtrum del ledo -

enfermo. En loe casos en que s6lo existe una muesca labial 6 colob!!_ 

ma, el anillo muscular únicamente se encuentra comprimido en direc­

ci6n frontodorsal. (7) 

Se han encontrado hallazgos similares en el plexo vascular, 

la coronaria sigue el trayecto del músculo en el lado enferma, lo -

mismo que su desviación hacia el ala nasal, en donde se anastomose 

con le arteria nasal ó la angular. En las hendiduras incompletas se 

dispone como rema terminal y llega al puente nasal en el lado del 
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filtrum¡ la arteria se comporta de la misma manera, unicamente que 

es mucho más pequeRa, lo mismo que sus ramas terminales, correspon, 

diendo a las mismas diferencias en cuanto a musculatura se refiere. 

Su rama terminal se anastomosa principalmente con la arteria sep--

tal posterior. 

Se han reportado casos en los que la musculatura corre h.2, 

rizontalmente, sin dar vuelta hacia arriba a nivel de la hendidura 

sucediendo lo mismo con la vascularizaci6n. ( Comprobado mediante 

arteriogramas ). ( 6 ) 

El poco desarrollo de los músculos aa1 como la veaculeri­

ded disminuida en el lado del filtrum sugiere le incapacidad musc.!:! 

lar pare atravesar la linee media y crecer ( que ontogenéticemente 

representa el borde anet6mico)'supliendo de musculatura el ledo -­

contreleteral. 

!:.8.!!!Q. HENDIDO BILATERAL. 

En les hendiduras completas bilaterales, los muñones mus­

culares y las redes vasculares de los segmentos laterales se sitúan 

de le misma manera que los unilaterales¡ el prolebio por otro ledo 

se compone exclusivamente de tejido conectivo colágeno, ricamente 

vasculeriz~do a partir de las arterias septal y columnar, nasales 

septales posteriores ( remes de la anterior) y de las nasales la­

terales. En las hendiduras bilaterales incompletas los haces mua-

culares laterales cruzan el coloboma de la hendidura suavemente, 

hacia el segmento medial del labio llenándolo completamente. 

Existe une diferencie muy importante entre los. puentes de 

tejido blando en les hendiduras uni y bilaterales incompletas; en 

le hendidura unilateral incompleta como regla, el músculo no cruza 
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le hendidura e menos de que tenga une altura mayor de un tercio y 

en el caso de le hendidura bilateral loe puentes están llenos de 

fibras musculares que penetran de los segmentos laterales hacia -

la parte medie, en donde se abren en abanico, aún cuando estén muy 

delgados tendiendo a ser cillndricos.( 7 ) 

Una explicsci6n pare ésta conducta diferente de la muse.!! 

latura es que ~n la hendidura incompleta bilateral la parte cen-­

tral del lab10 1 parcialmente aislada de la hendidura v original-­

mente sin ninguna fibra muscular, puede absorber la cantidad de -

tejido necesario e cede ledo, de loe segmentos laterales ~ue se 

encuentran ricamente musculados. 

En el caso de hendiduras bilaterales, en donde se forma-: 

un s6la puente 1 a un salo lado, los haces musculares solamente -­

llenan la correspondiente mitad del filtrum, sin llegar e atrave­

sar al lado de la hendidura completa, siendo similar a lo ocurri­

do en la hendidura completa unilateral. e 12 ) 
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T E e N I e A Q u I R u R G I e A • 

Los métodos empleados hace 20 años en la reparación 

de las hendiduras labiales bilaterales ten!an como componente 

usual cierto grado de frustración al evaluar los resultados -

finales; casi siempre las secuelas eran tan acentuadas que a­

meritaban una segunda y a veces tercera intervención. Desefo.r, 

tunadamente algunos de los problemas no se han podido resol--

ver, no obstante el pasa del tiempo y las modificaciones efe.E 

tuadas a las técnicas por diferentes autores, que entusiasta-

mente han dedo a conocer sus ideas y experiencias. A pesar de 

todo, el ánimo no ha decaido y se continúa la investigación -

tratando de corregir y simplificar de manera lógica el trata­

miento que llevará a loe tejidos afectados a la normalidad.(1, 

2,4,10,11,15,16 ). 

Ea nuestra intención evaluar la experiencia lograda 

en la Cl1nica de Labio v Paladar del Hospital General del Cen. 

tro Médico la Raza del IMSS, a partir del empleo sistemático 

de la técnica propuesta por T. Ray Broadbent ( Salt Lake City) 

en la carrecc16n de las hendiduras labiales bilaterales, para 

poder comparar los resultados con otras técnicas. 

Se eligi6 ésta técnica dado que fundamentalmente e! 

tá basada en el procedimiento descrito por Manchester en 1965 

( 16 ) que trata de corregir tanto estética como funcionalme!!. 

te el labio superior, sin dejar de prestar atenci6n a las rel,2_ 

clones con otras regiones adyacentes como nariz y paladar.se­

cundarios. La técnica utilizada por Broadbent ( 2, 3, 4 ) tiene 

como objetivo evitar en lo posible segundas 1ntervencio~es ª.2 

bre la cicatriz. 
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Lee 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 Broedbent se ha tratado de dismi­

nuir e un máximo de 6 mil1metros en total, de acuerdo e medidas t,2 

medas en niftoa sanos; la cicatriz a los lados del filtrum se ha 

tratado de cambiar, de una 11ne~ recte e una linea suave; se ha -

tratado de centrar la columnela con el filtrum y dejar las nerinas 

simétricas y de le misma amplitud, pera lo cual ee efectúan inei-

cianea laterales el rededor de lee alas nasales. La cicatriz en el 

procedimiento de Mancheeter a nivel de la narina, sobre el piso n.! 

sal de le apariencia de sucia, por lo cual la cicatriz se trata de 

corre~ hacia la linea media. 

En la figure número 5 se muestran las diferencies en los -

trazos básicos de les dos técnicas. Les linees punteadas represen-­

ten la técnica de Mancheeter y las continuas le de Broadbent. 

Fig. 5. Diferencies de les técnicas de Menchester y Broadbent. 
lineas punteadas Menchester; lineas continuas, Broadbent. 
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TECNICA QUIRURGICA TIPO BROADBENT. 

El punto sobre el que se basen todas las medidas de la téc­

nica es el centro del arco de cupido; éste punto se marca imagina-­

riamente y a partir de él se miden a cada ledo, sobre el borde ver­

mellón 3 mU1metros marcandose ah1 dos puntos (Fig. 6, 1 y l'). 

e 1> 

Fig. 6. A trazos de le técnica a. Desplegamiento de la.mucoee en -
los segmentos laterales y prolabio. C. Cierre de le mucosa y form!. 
clón de sulcus. D. Suture terminada. 
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Se marcan otros dos puntos a los lados de la base de la co-

lumnela, tratando de que no queden sobre el piso nasal y aproveche!:!, 

do la máxime longitud del proleblo Fig. 61 2 y 21 ). A continuación 

se unen loe puntos l con 2, y 1 1 con 2 1 por medio de une curva suave, 

de concavidad interna, tomandosp la longitud de la misma para trans­

ponerla el otro ledo. 

Posteriormente se mide la distancia de una comisura al punto 

del vermell6n en donde, bruscamente se adelgaza el labio rojo y se -

trata de igualar, hasta donde sea posible con la del otro ledo, lo -

cual nos dará la simetrla final. Estos puntos se marcan 3 y~• (Fig.6.A). 

Loe puntos 4 y4 1 se mercan por dentro del ale nasal, en le base de la -

nerine, pensando en le regularidad de les mismas, aprovechando el méxi-

mo el tejida disponible y tomando en cuenta las medidas de la curva 

trazada en la premaxila, igualendola en longitud. De la misma manera -

que en le premexila se unen los puntas J con 4 y 3' can 4: con una cur­

va de concavidad interna. Finalmente, ae traza una insici6n par abajo -

del ele nasal, rodeandole y dirigiendola hacia arriba le cual podré 

prolongarse durante la cirug1a para mayor exposici6n (Fig. 6, linea pu.u 

teeda en A). A nivel de le premaxila y en los puntos mercados en el ar-

co de cupido se inicia otro trazo que termina en el frenilla. 

Va marcadas les insiciones se procede el corte de les mismas, -

haciendo presi6n suave con el bistur1, abarcando la totalidad del te--

jido en le premaxila, y solamente piel y m~sculo respetando le muco-

se en los segmentos laterales. (Fig. 6 B). La mucosa del prolabio se 

desdobla y se extiende de atrás hacia delante, (dejando le vascularided 

de la parte superior) (Fig. 6, C) y la de los segmentos laterales en -
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forme de libro (Fig. 6. 8). Posteriormente se separen los segmen-

toe de le mucosa geniena haciendo del despegamiento hacia le base 

de le 6rbite, teniendo cuidado de no lesionar loe elementos de le 

misma; ye sin tenei6n se procede e formar le mucosa posterior del 

nuevo labio (Flg. 6, C) y el mismo tiempo el sulcus el unir le "!! 

cosa en le linea medie; esta suture se hace con catgut. A conti-­

nuaci6n se unen los mu~ones musculares en la 11n•a medie, tem-­

bién con cetgut, o bien sutura no absorbible (dermal6n) finalmen­

te le piel se suture con puntos separados de dermal6n. Lee nari-­

nae ae tratan de dejar simétricas y de amplitud suficiente, la mu­

cosa e nivel del arco· de cupido se formará con el tejido obtenido 

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

En les siguientes 5 figuras se muestran loa pesos qLJ.! 

rúrgicoa de la técnica. 

~•.··• .· ... -.,\. ~. 
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FIG. B. TRAZOS EFECTUADOS. 

FIG. 9 CIERRE DE LA MUCOSA. 
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FIG. 10 INICIO DE LA UNION MUSCULAR. 

FIG. II SUTURA CASI COMPLETADA. 
/ 
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LOS OBJETIVOS FUNDAMENTALES DE l.A TECNICA SON LOS 

SIGUIENTES: 

l.- Restauraci6n funcional del músculo orbicular de los 
labios. 

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

J.- Longitud aceptable de la columnela. 

4.- Filtrum natural. 

5.- Tubérculo prominente. 

6.- Sulcus vestibular satisfactorio. 

7.- Arco de cupido nonnal. 

a.- Formación de piso nasal anterior. 

9.- Amplitud adecuada y simétrica de las narinaa. 

10.- Cicatriz adecuada. 

Esta t~cnica quirúrgica se puede emplear en pacientes con 

labio hendido bilateral completo, labio hendido completo de un -

lado e incompleto del otro, labio hendido bflateral incompleto -

6 bien en pacientes con secuelas de queiloplastla bilateral pre-

via. 



MATERIAL V METODO. 

El Universo pare el desarrollo de éste trebejo fué tomado de 

le consulta externa de le Cllnice de Labio y Paladar, del Centro Me­

dico Le Reza, del Instituto Mexicano del Seguro Social, y lo forma--

ron 20 pacientes que acudieron por primera vez a dicha consulte, los 

cueles presentaron Hendidura labial bilateral complete ó incompleta, 

y sin tratamiento previo de tipo quirúrgico; a todos se les elaboró 

historie cl1nice, se les tomó fotograf1e inicial preoperatorie y fu~ 

ron enviados el servicio de Ortopedia Maxilar, en donde ee realizó -

estudio integral aplicando les medidas terapéuticas adecu~des a cada 

caso en particular, preparando el campo quirúrgico pera mejor corre.E. 

ción. 

La edad de los pe.cientes en le primera consulta varió entre­

el primer mes y los 24, sin embargo, le gran mavorte se encontró de!!. 

tro de les primeras seis semanas; loe tres restantes fueron envis-­

dos terdlamente, uno después de los B meses y dos después de los 12 

La edad propuesta pera la corrección quir~rgica fué de 6 meses, sien. 

do intervenidos 17 dentro de los 6 a 8 meses, y los 3 restantes den­

tro de los primeros anos. 

CUADRO No. l 

E O A O: 

6 a B meses 
a a 12 meses 

12 e 24 meses 

T O T A L: 

DISTRIBUCION POR EDADES •. 

No. DE PACIENTES. 
17 

1 

2 

20 
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El sexo masculino predominó discretamente sobre el femenino 

siendo doce ninos y ocho ninas. 

CUADRO Na. 2 

5 E X O 

FEMENINO 

MASCULINO 

T O T A L: 

DISTRIBUCION 90R SEXO 
Na. DE PACIENTES. 

8 

12 

20 

Le hendidura labial fué completa en 18 casos e incompleta -

en doa; (l? de los pacientes presentaron también hendidura palatina 

bilateral). Se subdividió subjetivamente, a juicio de los integrantes 

de le cllnica, según la magnitud en primera, segundo ó tercer grados, 

correspondieron 5 el primer grado, 13 al segundo y dos el tercera. 

Tres de los pacientes tenlan premax1la especialmente saliente, par lo 

cual ameritaron tratamiento intensiva preaperatorio con gorro y elás-

tico pare retraerle, permaneciendo con dicho tratamiento hasta obte-­

ner una mejorla ostensible. 

CUADRO No. 3 TIPOS DE HENDIDURA. 

COMPLETA 18 DE PRIMER GRADO 5 
INCOMPLETA . .2 DE SEGUNDO GRADO 13 

T O T A L: 20 DE TERCER GRADO 2 

T O T A L: 20 

(con hendidura palatina •• , .1? 
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Loe pacientes fueron vistos en consultes subsecuentes has­

ta lograr 6ptimes condiciones fisices, sometidos a pruebas labore­

torielee con el fin de detectar enomalias concomitantes, y un die 

antes de la intervenc16n sometidos a reconocimiento fisico exhaus­

tivo. Todos recibieron anestesia general con intubaci6n orotraqueal 

utilizandose en ellos la técnica para correcci6n quirúrgica de hen­

diduras bilaterales utilizada por Broadbent y mencionada previamen-

te. 

En dos de loe pacientes, debido a la casi ausencia de colu! 

nele con amplie hendidura labial (grado tres), se decidi6· efectuar 

como primer tiempo quirúrgico la elongaci6n de la columnele, con e.!! 

hesi6n bilateral de la mucosa, según el trebejo de Herold McComb en 

195?, (18) con el fin de facilitar la plastia bilateral tipo Broa,!! 

bent. 

Todos los pacientes tuvieron buena evoluci6n transoperato-­

rie y postoperetorie inmediata, sin atribuirse complicaciones qui­

rúrgicas 6 anestésicas; recibieron soluciones perenterales el pri-­

mer dia postoperatorio, esi como penicilina cristalina. Recibieron 

alimento, administrado con cuchare, e partir del segundó d{a post­

operatorio y se lee retiraron puntos de la herida al sexto dla. 

Fueron dedos de alta hospitalaria sl octavo die postoperetorio. 



R E S U L T A O O S 

Los resultados de ésta técnica, empleada en 20 pacientes fu~ 

ron obtenidos después de 3 evaluaciones: 

1.- Inmediata a la operación. 

2.- A los 3 meses de la operac16n. 

3.- A los 6 meses de la operación. 

En éstas evaluaciones se calificaron 10 aspectos que corres­

ponden básicamente a'los objetivos fundamentales de la técnica, men-

clonados previamente. 

Los pacientes fueron distribuidos en 3 grupos, según 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. 

RESUL TADDS A LOS SEIS MESES DE POSTOPERA TORIO 

§.fil!Eg, 

l 

II 

III 

RESUL TADD 

Bueno 

Regular 

Malo 

Analleis del primer grupg: 

CALIFICACION 

9 a 

6 a 

10 

B 

Menos de 6 

T O T A L: 

No. PACIENTES 

12 

6 

2 

20 

En los 12 pacientes dentro del.grupo I, la califlcaci6n va­

ri6 entre 9 y 10 dado que se obtuvo el m~ximo resultado est~tico -
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y funcional, ejemplo de ello es el paciente que mostramos en las 

figuras 12 y 13. En la número 12 encontremos un paciente con la­

bio hendido bilateral incompleto en el lado derecho y completo -

en el izquierdo. En la fotograf1a número 13 encontramos el post.!?. 

peratorio a los 6 meses, en donde podemos apreciar una buena lo!! 

gitud y anchura del labio blanco superior, columnela satisfacto­

ria, filtrum, tub~rculo prominente, sulcue vestibular satisfact.!?. 

ria, naturalidad del arco de cupido simetr1a de las narinas y 

restauración funcional del músculo orbicular de los labios en su 

porción superior. En este mismo primer grupo 6 de los pacientes 

obtuvieron 9 de calificación debido a que en ellos persistió la 

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

La repercusión. psicológica en los familiares de éste gr!!. 

po de pacientes fu~ francamente ostensible, y manifestaron la 

alegria que les causaba el resultado quirúrgico; obvio es el mi! 

mo sentimiento en el grupo de médicos tratantes. 

Análisis del segundo grupo. 

La mayor1e de los pacientes de éste g=upo tuvieron de 2 

a 4 secuelas, siendo las más frecuentes: Cortedad de le columne­

la, asimetr1a y discreto aplanamiento de la columnele. Ejemplo -

de éste grupo es el paciente de las fotograf1as 14 y 15, en don­

de mostramos el preoperatorio y el postoperatorio a los 5 d1as. 
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Fig. 12 preoperatorio, labio hendido incompleto dere­

cho con labio hendido completo izquierdo. 

Fig. 13 Postoperatorio del paciente de la figura ante­

rior. 
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Fig. 14 Preoperatorio. Labio hendido completo bila­

teral. 

Fig. 15 Postoperatorio del paciente de la figura -

anterior al quinto dla. 
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Análisis del tercer grupo. 

En éste grupo existieron 2 pacientes que tuvieran más de 

4 secuelas. En uno de ellos se present6 1nfecci6n severa de la h! 

rida quirúrgica con dehiscencia parcial de la sutura. El otro con 

4 secuelas, debido a la severidad de la amplitud de la hendidura 

y ausencia de columnela can premaxila muy saliente. Ejemplo de 

ellos es el paciente de la fatograf1a 16. En estos pacientes se -

realizará un futuro retoque completo del labia superior. 

fig. 16. Postoperatorio inmediato, paciente con premaxila muy S.!!, 

liente y hendidura muy amplie. 

/ 
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SECUELAS. 

La calidad de la reparaci6n quirúrgica de les hendiduras 

labiales se juzga por el. criterio de función y apariencia estét! 

ca, y para que los resultados puedan estandarizarse el cirujano~ 

debe efectuar una reconstrucción en le que el labio sea uniform~ 

mente móvil y balanceado aparentemente. 

Las principales caracterlstices de los pacientes con de­

formidades residuales después de la cirugla son bien conocidas,­

y generalmente se hacen más aparentes con la edad. 

En pacientes operados en otras épocas, en los que se e!!!. 

plearon diferentes técnicas quirúrgicas ( No de tipo Broadbent) 

y que fueron referidos a la Cllnica de Labio v Paladar, con -­

diagn6stico de secuelas de queiloplast1a bilateral, observamos 

le m6e amplie variedad de secuelas. 

La principal de todae es le deficiencia del músculo or­

bicular a nivel de J.a Ünea media, consecuencia de la falta de 

continuidad muscular, muy notable al fruncimiento de loe labios 

y denominada deformidad en silbido e 4 ), la cual ee observa en 

la 111Byor!a de las técnicas que utilizan colgajos triangulares. 

Otra de les caracterlstices es la desigualdad en le longitud l!_ 

biel sobre todo con la utilización de colgajos rectangulares, -

que dan cicatriz con tens16n vertical. 

Otras secuelas, no siempre presentes en todas las técn,1 

ces pero sl acompaHendoae en ocasiones son: Le columnela corta, 

el filtrum especialmente amplio, el tubérculo adelgazado ó au-­

sente, el sulcus vestibular corto, el arco de cupido ancho e i­

rregular, asimetr!a de las nerlnes con aplanamiento del ale na-
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sal y por Último la cicatriz defectuosa ( en árbol de navidad ). 

En la figura 16, podemos observar las secuelas tan impo.!. 

tantea en uno de éstos pacientes; deficiP.ncia del orbicular en 

la linea media, columnela aplanada, filtrum muy amplio, ausencia 

de tub~rculo, arco de cupido ancho e irregular, narinas asimétr,! 

ces y aplanadas con cicatriz defectuosa. 

En la fotograf1a 18 se encuentra un paciente intervenido 

con la técnica de Manchester, en el cuál se observa: Filtrum muy 

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

en piso nasal dando el aspecto de nariz sucia. 

Fig. 17. Secuelas de queiloplaetla 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 operación, aún cue.!l 

do es de desearse qu~ el paciente no haya sido manejado. 



e o N e L u s I o N E s • 
las hendiduras de labio y paladar son malformaciones bastante 

frecuentes en el mundo, como lo demuestran los estudios estad1sti-

ces realizados por la OMS ( 23 ) 1 y en le etapa pediátrica es la 

malformaci6n más frecuente del tubo digestivo ( 9 ). Por su local.!. 

zac16n tiene repercusión muy severa en el desarrollo psicológico 

del paciente. La atención temprana y adecuada de éstos problemas -

por un grupo dedicado a su manejo es lo ideal, teóricamente habla_!l 

do, y por su alta frecuencia es obligatorio que toda Institución -

médica de prestigio, sobre todo las pediátricas cuenten con mate-­

riel técnico y equipo médico indispensable para la solución de los 

mismos. A través de la historia se han ensayado múltiples técnicas 

quirúrgicas, algunas mejores que otras, pero todas ellas con el S.!:!, 

no y loable prop6sito de ofrecer lo mejor para estos pacientes. 

En relaci6n a las hendiduras labiales bilaterales consider~ 

mos que a partir de Manchester en 1965 ( 16) se han llevada a czbo 

modificaciones que han dado magn!flcos resultados anatómicos y fu.!! 

cioneles. Son varias las técnicas útiles, y entre ellas considera-

moa de las •ejores a la de Broadbent, descrita en 1972 ( 2,3,4 ). 

Convencidos de la utilidad de ésta última técnica quirúrgi-

ca, sometimos a ella a 20 pacientes con labio hendido bilateral y 

logramos resultados bastante satisfactorios. 

Probablemente no sea la única técnica con la que se logren 

resultados satisfactorios, sin embargo, por los obtenidos en nues­

tra Cl1nica de Labio y Paladar la recomendamos como la de elecc16n 

pare el tratamiento de ésta malformación. 

Finalmente, creemos que la corrección simultánea en la lon­

gitud de la columnela sigue siendo un reto en el resultado estéti­

co final en le primera operaci6n. 
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