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PROLOGO 

Como antecedentes históricos en el tratamiento 
del labio y paladar hendido podemos mencionar que -
es en China en el año de 390 A. C. donde se reporta 
el primer cierre quirúrgico de labio. 

La primera descripción científica de una técni 
ca quirúrgica para la piastra de labio la efectúa - 
YEPERMAN en el año de 1295, utilizando agujas para-
el cierre del labio hendido. PERE en el año de 1564 
es el primero en utilizar obturadores palatinos so-
bre la hendidura, observándose mejorías importantes 
desde el punto de vista fonético. 

TAGLIACOZZI en 1597 efectúa el primer cierre -
de labio con sutura quirúrgica; siendo hasta el año 
de 1859 cuando VON LANGEMBECK describe la técnica -
para el cierre quirúrgico del paladar utilizando 
colgajos mucoperiósticos, siendo esta la técnica -
que se utiliza hasta la actualidad; solo que con al 
gunas modificaciones. Posteriormente la literatura-
científica se vio invadida de múltiples publicacio-
nes de diferentes autores con técnicas quirúrgicas-
tanto para el labio como para la hendidura palati--
na; la mayoría de las cuales tienen vigencia en - -
nuestros tiempos. Entre estos podemos señalar a - 
Victor Veau, Wardrill, Kilner, Peet, Mirault, Le-Me 
surier, Tennison, Randall, Millard, etc. 

El objetivo del presente trabajo es el de efec 
tuar una revisión detallada y completa del aspecto-
quirúrgico en el tratamiento de esta malformación,-
no queremos abarcar todas las disciplinas que inter 



vienen en el tratamiento ya que esto seria practica 
mente imposible. 

Estamos conscientes que el tratamiento quirúr-
gi¿o es solo uno de los factores que intervienen en 
su tratamiento y que el manejo de estos pacientes -
debe ser multidisciplinario. 
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E M B R I O L O G I A 

La fecundación se inicia con la unión del Ooci 
to y los espermatozoides en la trompa de Falopio --
formando el cigoto. Al llegar al período bicelular-
hay divisiones mitóticas y aumentan rápidamente. 
Después de cierto número de divisiones el cigoto 
guarda semejanza con una mora y se llama Mórula. 

Al entrar en la cavidad del útero comienza a -
introducirse liquido por la zona pelúcida hacia los 
espacios intercelulares de la masa interna formando 
la cavidad del blastocele. Al desaparecer la zona -
pelúcida el cigoto se llama blastocisto, las célu—
las internas se llaman embrioblasto y las células -
externas trofoblastos, se aplanan y forman la pared 
epitelial del blastocisto. 

(2 ) Esquema de los fenómenos que ocurren en la primera semana del des-
arrollo humano. 
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Durante la segunda semana de desarrollo, el --
blastocisto se introduce firmemente en la mucosa -
uterina, el trofoblasto y embrioblasto comienzan su 
desarrollo específico. El trofoblasto se introduce-
cada vez más profundamente en el endometrio y se di 
ferencia en si ncitiotrofoblasto y citotrofoblasto;-
el embrioblasto forma las capas germinativas Ecto--
dérmica y Endodérmica constituyendo el disco germi-
nativo bilaminar. Al final de la segunda semana apa 
rece una línea poco definida en la superficie del - 
ectodermo que está orientada hacia la cavidad amnió 
tica, esta línea se llama línea primitiva y su ex--
tremo cefálico Nudo de Hensen. Cuando las células -
han experimentado invaginación, emigran hacia afue-
ra entre las capas ectodérmicas y endodérmicas y --
forman una capa intermedia llamada capa germinativa 
mesodermo, las cuales emigran en dirección cefálica 
hasta llegar a la lámina procordal formando la pro-
longación a manera de tubo, llamada prolongación ce 
fálica o Notocordal. 
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Prolongación notocordal mesodermo 

intraembricnaric 

( 2 ) A, Esquema de un corte longitudinal de un embrión de 17 días; se ad-
vierten la prolongación notocordal y el conducto central que se extiende a partir de 
la fusila primitiva en dirección cefálica. Obsénese la alantoides. B, Corte transversal 
por la porción cefálica de un embrión de 17 dias. Obsérvense la prolongación noto-
cordal o cefálica y el conducto central; el mesodermo intraembrionario está en contacto 
con el mesoderrno extraembrionario que reviste saco vitelino y amnios. 

Durante la cuarta semana de desarrollo embrio-
nario, cada hoja da origen a varios tejidos y órga-
nos específicos y para el final del segundo mes de-
desarrollo pueden identificarse los caracteres ex--
ternos principales del cuerpo. 

Hoja Germinativa Ectodérmica 

Con la formación del Notocordo y muy probable-
mente por efecto de inducción de la misma, el disco 
ectodérmico cambia de forma y origina el sistema 
nervioso central, los pliegues neurales y surcos 
neurales, el tubo neural y se forma la médula espi-
nal, se presentan las placodas auditiva y cristali- 
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no. En resumen da origen a: sistema nervioso periCé 
rico, epitelio sensorial de los órganos de los sen-
tidos, epidermis que incluye pelo, uña y glándulas-
subcutáneas, hipófisis, capa del esmalte de los - -
dientes y epitelio de revestimiento. 

Hoja Germinativa Mesodérmica 

Forma una lámina delgada de tejido laxo a cada 
lado de la línea medía. En la decimoséptima semana-
forma una masa engrosada de tejido, llamada mesoder 
mo paraaxial. La primera capa se llama mesodermo so 
mático o parietal y la segunda mesodermo esplácnico 
o viceral. Forman la cavidad neoformada, el celema-
intra embrionario y el celema extra embrionario; el 
primer par de somitas aparece en la región cefálica 
del embrión, al final de la quinta semana hay 42 a-
44 pares que son: 4 occipitales, 8 cervicales o to-
rácicos, 5 lumbales, 5 sacros y 8 ó 10 coccígeos, - 
posteriormente desaparecen el primer somita occipi-
tal y 5 ó 7 coccígeos. Forma tejido conectivo joven 
y fibroblastos relacionados con las fibras reticula 
res, colágenas y elásticas, condroblastos que for--
man osteoblastos y cartílago, bazo, tubo cardíaco,-
corazón. Además forman: tejido conectivo, cartílago 
y hueso, músculo estriado y liso, células sanguí- - 
neas, riñones, gónodas y sus conductos, porción cor 
tical glándulas suprarrenales. 

Hoja Germinativa Endodérmica 

Como consecuencia del encorvamiento cefalocau-
del el saco vitelino queda incluido en el embrión -
formando el intestino anterior, posterior y medio.-
El intestino primitivo se convierte en una estructu 



7 

ra tubular, el intestino anterior está limitado por 
la lámina procordial o membrana bucofaringea que se 
rompe y comunica con la cavidad amniótica, el fintes 
tino posterior está limitadt:;, por la lámina cloacal-
o membrana urogenital y membrana anal. Además forma 
el revestimiento epitelial del aparato respiratorio, 
parénquima de amígdalas, tiroides, paratiroides, ti 
mo, hígado y páncreas, revestimiento endotelial de-
parte de la vejiga y uretra y revestimiento endote-
lial de la caja del tímpano y la trompa de Eustaquio. 

Procesos Faciales y Labio Superior 

En etapa inicial, el centro de la estructura fa 
cial en desarrollo es una depresión ectodérmica Ila 
mada Estomodeo que está constituido por prolifera--
ciones del mesénquima. Los procesos o apófisis man- 
dibulares se advierten caudalmente al estomodeo, los 
procesos maxilares lateralmente y la prominencia 
frontal, elevación algo redondeada, en dirección 
craneal, a cada lado un engrosamiento que forma la-
placoda nasal. 

En la quinta semana aparecen pliegues que son-
los procesos nasolaterales y nasomediano que rodea-
la placoda nasal la cual forma el suelo de una de--
presión: la fosita nasal. Los procesos nasolatera--
les forman las alas de la nariz y el proceso nasome 
diano la porción media de la nariz, labio superior-
y maxilar y todo el paladar primario, además de par 
ticipar en la formación del labio superior, los pro 
cesos maxilares también se fusionan en un breve tre 
cho con los procesos del arco mandibular, lo cual -
forma los carrillos y rige el tamaño definitivo de-
la boca. Los nasolaterales son más complejos en la-
etapa inicial, estas estructuras están separadas -
por un surco profundo, el surco nasolagrimal, la fu 



Cinco semanas (6,5 mili.) • Cuatro semanas (3,5 mol.) 

• 
Cinco semanas y media (9 mm.) Seis semanas (12 nini.) 

Siete semanas ( 19 mm.) Ocho semanas (28 min.) 
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sión sólo ocurre cuando este surco ha sido cerrado-
y forma parte del conducto nasolagrimal o nasal. 

Prominencia frontal 

Placoda 	TINJ 
nasal 	nasal 

Placa 	Abertura 
oral 	oral 

Proceso 1113N llar 

rco mandlbular 

Arco bioideo 



Segmento lntermaxilar 

Los procesos naso-medianos se fusionan en la - 
superficie y también a nivel más profundo y son los 
segmentos intermaxilares que consisten en lo si- --
guiente: 

1.- Componente labial o surco del labio superior 
llamado Filtrum. 

2.- Componente maxilar, superior anterior (premaxi--
la), que lleva los 4 incisivos. 

3.- Componente palatino o palatino primario triangu 
lar. 

En dirección craneal, el segmento intermaxilar 
se continúa con la porción rostral del tabique na-
sal, el cual proviene de la prominencia frontal. 

Paladar Secundario 

La porción principal del paladar es formado 
por las excrecencias laminares de la porción profun 
da de los procesos maxilares llamadas prolongacio--
nes o crestas palatinas. Aparecen en la sexta sema-
na y descienden oblicuamente hacia ambos lados de -
la lengua. A la séptima semana la lengua desciende-
y las crestas ascienden y se colocan en forma hori- 
zontal, en la octava semana 	acercan y se fusionan 
y forman el paladar secundario, adelante se fusiona 
con el paladar primario y el agujero incisivo, que-
es la separación entre los dos paladares, al mismo-
tiempo el tabique nasal crece hacia abajo y se une-
con la superficie cefálica del paladar neoformado. 



lengual 

ojo 

paladar primario 

prolongación 
palatina 

cavidad nasal agujero incisivo 

tabique nasal 

Y prolongaciones

fusionadas 
palatina 

cavidad bucal 

cornetes 

lengua 

úvula 

cavidad nasal 
tabique nasal ]0 paladar primario 

lengua •— 

tabique nasal 

prolongación 
o Cresta 
palatina 

A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de seis y media semanas de 
edad; las crestas palatinas están situadas en posición vertical a cada lado de la len-
gua. B, Vista ventral de lar crestas palatinas después de quitar el maxilar inferior y 
la lengua; obsérvense las hendiduras entre el paladar primario triangular y las crestas 
o prolongaciones palatinas, que se hallan aún en posición vertical. 

cavidad nasal 

( 2) A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de siete y media semanas 
de edad; la lengua ha descendido y las prolongaciones palatinas tienen posición hori-
zontal. fi, Fr%ta ventral de las crestas o prolongaciones palatinas después de quitar 
nia.tilar inferior y lengua; están situadas horizontalmente. 

(2) . A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de 10 semanas de edad. 
Las doT restas palatinas se han fusionado entre sí y con el tabique nasal. B, Vista 
ventral del paladar; el agujero incisivo es el límite en la línea media que separa los 
paladares primario y secundario. 
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Cavidades Nasales 

Durante la sexta semana de desarrollo, las fo-
sitas nasales se profundizan bastante, a causa del-
crecimiento de los procesos nasales y que se intro-
ducen en el mesénquima subyacente. En la etapa ini-
cial, están separadas de la cavidad bucal primitiva 
por la membrana buconasal, pero después que ésta se 
ha roto las cavidades nasales primitivas desembocan 
en la cavidad bucal por virtud de los orificios neo 
formados, las coanas primitivas. Al formarse el pa-
ladar secundario y continuar el desarrollo de las -
cavidades nasales primitivas, las coanas definiti-
vas se sitúan en la unión de la cavidad nasal con -
la faringe. 

paladar secundario 

coana definitiva 

(C) 	 ()) 
(2) 	. A, Esquema de un corte por la fosita nasal y el borde inferior del pliegue 

nasomediano de un embrión de seis semanas; la cavidad nasal primitiva está separada 
de la cavidad bucal por la membrana buconasal. B, El mismo corte que en la figura A, 
en el cual se advierte la rotura de la membrana buconasal. C, En el embrión de siet-' 
semanas, la cavidad nasal primitiva comunica ampliamente con la cavidad bucal. D, 
Corte sagita! por la cara de un embrión de nueve semanas, en el cual se advierte el 
segmento interrnaxilar que consiste en componente labial, componerite maxilar y palader 
primario. (Según Clara, con modificaciones.) 
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Arcos Branquiales 

Los arcos branquiales, separados por hendidu--
ras profundas dan aspecto branquial al embrión, en-
su desarrollo cada arco forma sus componentes carti 
laginosos y musculares propios, posee una arteria y 
un nervio también propios, algunas porciones carti-
laginosas desaparecen, pero otras persisten en for-
ma de estructuras óseas o cartilaginosas. Los inúscu 
los de los distintos arcos no siempre están unidos--
a los componentes óseos o cartilaginosos del arco -
correspondiente pues emigran a regiones adyacentes, 
sin embargo, siempre puede deducirse su origen,pues 
la inervación corresponde a 
les. 

la de los arcos origina 

no.dieuM 
cx.ouisles 
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, - t Proceso maxilar 

arco mandioular 

arco hioides, 

prominencia cardiaca 

ganglio de Gasser 

• 

r 
4\ 	cartilago de 

f 
...----- 	I 

Reiched th arco) 

7 	.----a
,,,--
r---car lilao del 

‘  ;-...9 	3er arco 
cartílago de—___ •-7 	I 

Afeckel (ler. arco) '----7 :' 

cartilagos de lo., 

nervio 
hipogloso 
nervio vago 

7-1) So y 6o. arcos 
( 2) 	A, La musculatura de cada arco branquial recibe su propio par craneal. 

El nervio trigémino que se distribuye en el primer arco tiene tres ramas; el necio del 
segundo arco es el facial y el de tercero el glosofaríngeo. Los músculos del cuarto 
arco reciben el nervio laríngeo superior, rama del vago, y los del sexto arco el nonio 
laringeo recurrente, también rama del vago. El nervio hipogloso se distribuye en los 
músculos de la lengua. B, Esquema que muestra los componentes cartilaginosos de los 
arcos branquiales en el embrión humano. Algunos de ellos experimentan osificación, y 
otros desaparecen o se tornan ligamentosos. El proceso maxilar y el cartílago de .tfeckel 
son substituidos por los maxilares superior e inferior definitiuos, los cuales se desarrollan 
por osificación intramembranosa. 
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Primer Arco Branquial 

Consiste en una porción dorsal y pequeña, lla-
mada proceso maxilar, que se extiende hacia adelan-
te debajo de la región correspondiente al ojo, y 
una porción ventral mucho mayor, el cartílago de 
Meckel, que experimenta regresión y desaparecen - 
excepto dos porciones distales que forman el yunque 
y el martillo. 

Ei maxilar inferior se forma secundariamente -
por osificación del tejido mesodérmico que rodea el 
cartílago de Meckel, otra parte del cartílago se -
transforma y origina el ligamento esfenomaxilar. - 
Los músculos del arco mandibular son: 	los mastica- 
dores, vientre anterior del digástrico y músculo 
del martillo que se inervan por el trigémino, el 
nervio del primer arco. 

Segundo Arco Branquial 

El cartílago del segundo arco branquial o arco 
Hioideo se llama cartílago de Reichert, origina: el 
estribo, apófisis estiloides del hueso temporal, -
ligamento estilohioideo y en su parte ventral, asta 
menor y porción superior del cuerpo del hioides. 

Los músculos del arco hioides: estilohioideo, 
del estribo, vientre posterior del digástrico y mús 
culos de la expresión facial son inervados por el - 
facial, componente nervioso del segundo arco. 
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Tercer Arco Branquial 

El cartílago de este origina la porción infe—
rior del cuerpo y el asta mayor del hioides. 

Los músculos de este arco son el estilofarin--
geo, inervado por el glosofaringeo componente ner--
vioso del tercer arco. 

Cuarto, Quinto y Sexto Arcos Branquiales 

Los componentes cartilaginosos de estos arcos-
se fusionan y forman los cartílagos tiroides, cri--
coides y aritenoides de la laringe. 

Los músculos del cuarto son el cricotiroideo y 
los constrictores de la faringe, reciben el larin--
geo superior, rama del vago. Sin embargo, los mús-
culos intrínsecos de la laringe reciben el nervio - 
laringeo recurrente, ramo del vago, correspondiente 
al sexto arco. 
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cartilago tiroides 

cartilago cricoides 

martillo 

cartilago de Meckel 
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•• anillos traqueales 

(2) 

asta menor del hioides 

asta mayor del hioides 

. Esquema de los órganos definitivos formados por los componentes cartilagi-
nosos de los diversos arcos branquiales. (Según Giroud, con modificaciones.) 

Lengua 

En el embrión de cuatro semanas, la lengua se-
presenta como dos protuberancias linguales latera--
les y un abultamiento mediano, el tubérculo impar.-
Son proliferación del mesodermo y hay otro abulta--
miento mediano, la cúpula o eminencia hipobranquial. 
Por último, un tercer abultamiento en la 11nea me--
dia, formando por la parte posterior del cuarto ar-
co branquial, manifiesta el desarrollo de la epiglo 
tis. Inmediatamente después la canaladura traqueo--
branquial u orificio laringeo limitado por las pro-
tuberancias aritenoideas. Como consecuencia de la -
proliferación, aumentan de volumen formando los dos 
tercios de la lengua anterior, esta es inervada por 



cópula (eminencia 
thpobranquial) 

orificio laringe° 

prominencia ariler.oideas 
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surco terminal 
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el nervio maxilar inferior, ramo del trigémino. 

El cuerpo de la lengua está separado del ter— 
cio posterior por un surco en forma de V, llamad° -
surco terminal. 

La porción posterior o raíz proviene de los ar 
cos segundo y tercero y parte del cuarto. En esta-
parte proviene la inervación sensitiva del glosofa-
ríngeo. La porción más posterior de la lengua y la 
epiglotis reciben el nervio laringeo superior lo --
cual indica que proviene del cuarto arco branquial. 

iidatide 

rale ate does 

protuberancia en,aintidea 

O 	 O 

( 2) 	. Porciones centrales de los arcos branquiales vistas desde arriba, para 
apreciar el desarrollo de la lengua. Los arcos branquiales cortados se indican con 101 
números 1 a IV. A, A las cinco semanas (aproximadamente 6 mm). B, En el quinto 
mes; adviértanse el agujero ciego, el sitio de origen del primordio tiroideo y 41 surco 
terminal que forma la línea divisoria entre primero y segundo arcos branquiales. 
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Labio Leporino y Paladar Hendido 

Los defectos situados por detrás del agujero -
incisivo dependen de que no se fusionan las crestas 
palatinas e incluyen paladar hendido secundario y -
úvula hendida. Los defectos situados por delante -
del agujero incisivo por separación de los procesos 
nasomediano y maxilar, e incluye labio leporino, ma 
xilar superior hendido y hendidura entre paladar 
primario y secundario. 

Labio Leporino Mediano 

Poco frecuente, causada por combinación incom-
pleta de los procesos nasomedianos en la línea me--
dia. Suele acompañarse de surco profundo entre los 
lados derecho e izquierdo de la nariz. 

Hendidura Facial Oblicua 

La falta de fusión del proceso maxilar con el-
proceso nasolateral correspondiente origina una hen 
didura facial oblicua; en estas circunstancias, el 
conducto nasolagrimal suele estar abierto. 
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(2 ) .. A, Hendidura facial oblicua. B, Labio leporino bilateral. C, Afacrostomía 
unilateral. D, Labio leporino mediano con nariz parcialmente hendida. 

O 
(2) . Vista ventral de paladar, encías, labio y nariz. A, Aspecto normal. B, 

Labio leporino unilateral que se extiende hasta la nariz. D, Hendidura unilateral que 
afecta labio y maxilar superior y llega al agujero incisivo. D, Hendidura bilateral de 
labio y maxilar. E, Paladar hendido. F, Paladar hendido combinado con hendidura 
anterior unilateral. 
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A N A T O M I A 

Músculos Cutáneos 

Son inervados por el facial, acción sobre la - 
piel, varían en grado, desarrollo, forma y energía, 
y en ocasiones se fusionan con los vecinos. 

Músculos de la Nariz 

Piramidal 

Inserciones.- Por abajo, en el borde inferior-
de los huesos propios de la nariz y en los cartíla-
gos laterales de ésta; por arriba, en la cara pro--
funda de la piel de la región interciliar. 

Acción.- Baja la piel de la región intersuper-
ciliar y la pliega transversalmente. 

Transverso y Dilatador de la Nariz 

Inserciones.- Por arriba, en el dorso de la na 
riz, por medio de una aponeurosis que desciende so-
bre las partes laterales de la nariz y da nacimien-
to a las fibras carnosas que vienen a implantarse -
en el borde posterior de los cartílagos del ala de-
la nariz y en la piel que los recubre. 

Acción.- Dilata las alas de la nariz. 
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Mirtiforme o Constrictor Nasal 

Inserciones.- Por abajo, en la fosa mirtiforme 
del maxilar superior; por arriba, por dos fascícu—
los, en el subtabique y en la parte posterior del -
ala de la nariz. 

Acción.- Constrictor de la nariz. 

Músculos de los Labios 

Buccinador y Orbicular de los Labios 

El buccinador se extiende desde los dos bordes 
alveolares y de la faringe hacia los labios, desde-
constituye el orbicular. 

Inserciones.- Por detrás, en la parte externa-
del borde alveolar de los dos maxilares y en la apo 
neurosis buccinatofaríngea. Dirección de sus fi- - 
bras.- Hacia las comisuras labiales, las fibras se-
entrecruzan; las superiores van al labio inferior,-
y las inferiores al superior, para formar el múscu-
lo orbicular de los labios. 

Acción.- Dirige las comisuras atrás. 	En la - 
masticación, coloca bajo los dientes los alimentos-
que caen en el vestíbulo de la boca. 

Elevador Común del ala de la Nariz 

y Del Labio Superior 

Inserciones.- Por arriba, en los huesos pro-
pios de la nariz y en la apófisis ascendente del ma 



xilar superior; por abajo, en la cara profunda de -
la piel del labio superior. Va a insertarse por al-
gunas fibras en le piel que cubre el ala de la na--
riz. 

Elevador Propio del Labio Superior 

Inserciones.- Por arriba, en la parte inferior 
del reborde orbitario, por encima del agujero subor 
bitario; por abajo, en la cara profunda de la piel-
del labio superior, por delante del canino 

Canino 

Inserciones.- En el maxilar superior, por deba 
jo del agujero suborbitario y en la cara profunda - 
de la piel del labio superior, por delante del orbi 
cular. 

Acción.- Los tres músculos anteriores elevan -
el labio superior. 

Cigomático Mayor 

Inserciones.- Por arriba, en la cara externa -
del hueso malar; se dirige hacia abajo y adentro pe 
ra insertarse en la cara profunda de la piel del la 
bio superior, cerca de la comisura. Dirige la comi 
sura hacia arriba y atrás. 

Cigomático Menor 

Inserciones.- Por arriba, en la cara externa 
del hueso malar, y por abajo, en la cara profunda 
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de la piel del labio superior, al lado de la comisu 
ra. Su acción y dirección es la misma que la del - 
cigomático mayor. 

Borla del Mentón 

Está situado en el espesor del mentón. Se in--
serta por arriba en la foseta del maxilar inferior, 
situado a cada lado de la sínfisis. Desciende para-
insertarse en la cara profunda de la piel del men-- 
tón. 	Eleva el labio inferior. 

Cuadrado del Mentón 

Músculo cuadrilátero que se inserta por abajo-
en la linea oblicua externa del maxilar inferior, -
en donde recibe numerosas fibras del cutáneo del -
cuello, y se dirige hacia arriba a la cara profunda 
de la piel del labio inferior. Baja el labio infe—
rior y lo dirige algo hacia fuera. 

Triangular de los Labios 

Se inserta por abajo en la parte posterior de-
la linea oblicua externa del maxilar inferior, don-
de recibe algunas fibras del cutáneo del cuello; -
por arriba, en la cara profunda de la piel del la--
bio inferior, al nivel de la comisura. 

Risorio de Santorini 

Se inserta por delante en la cara profunda de- 
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la piel de las comisuras labiales; por detrás se 
confunde con el cutáneo del cual es un fascículo. 

CAVIDAD BUCAL 

La cavidad bucal está limitada por delante y a 
cada lado por arcos alveolares, los dientes y las - 
encias, comunican hacia atrás con el istmo de las -
fauces, limitado este por los pilares palatoglosos. 
El techo de la cavidad bucal es el paladar, el sue-
lo es el piso de la boca y la lengua, y concretamen 
te comprenden los dos músculos milohioideos, que --
forman el diafragma bucal, la lengua está unida al-
suelo de la boca por el frenillo de la lengua, este 
a su lado presenta la papila sublingual (carúncula). 

Labios y Mejillas 

Los labios son dos pliegues movibles musculofi 
broso que limitan la entrada de la boca, se extien-
den lateralmente hasta el ángulo de la misma, la -
parte media del superior presenta un surco poco mar 
cado llamado Filtrum, la cara interna se relaciona-
con la encía por un pliegue medio de mucosa llamado 
frenillo labial. 

Los labios están constituidos parcialmente por 
los músculos orbiculares y glándulas labiales, todo 
tapizado por mucosa, el labio hendido se encuentra-
con más frecuencia en el labio superior y en la por 
ción paramedia, se asocia a veces con hendidura del 
paladar. 
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Paladar 

Constituye el techo de la boca y suelo de la - 
cavidad nasal, se extiende hacia atrás constituyen-
do una separación parcial entre las porciones bucal 
y nasal de la faringe, el paladar es arqueado en - 
sentído transversal y anteroposterior y se compone-
en dos partes: los dos tercios anteriores constitu-
yen el paladar duro y el tercio posterior, el pala-
dar blando. 

Paladar Duro 

En el adulto queda el paladar duro a nivel del 
Axis, en el niño a nivel de la articulación entre -
el cráneo y el Atlas. Se caracteriza por ser óseo, 
está formado por las apófisis de los maxilares por-
delante y las láminas horizontales de los palatinos 
por detrás. Está cubierto por la mucosa nasal y la 
mucosa y periostio del paladar duro, la lámina muco 
perióstica contiene vasos sanguíneos y nervios y --
glándulas palatinas de tipo mucoso, tiene epitelio-
queratinizado escamoso estratificado y es sensible-
al tacto. La lámina mucoperióstica presenta un ra-
fe medio que termina por delante en la papila inci-
siva. 

Algunos pliegues transversos palatinos se ex--
tienden lateralmente y contribuyen a la fragmenta--
ción de los alimentos por compresión contra la len-
gua durante la masticación. 
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Paladar Blando 

Es una formación fibromuscular movible que con 
tinúa el borde posterior del paladar duro. Consti-
tuye una separación parcial entre la nasofaringe -
por arriba y la orofaringe por abajo. Funciona ce-
rrando el istmo faríngeo durante la deglución y la-
fonación, está cubierta por epitelio escamoso estra 
tificado y en la cara anterior hay glándulas palatí 
nas, los corpúsculos del gusto se encuentran más - 
atrás, el borde inferior libre del paladar blando,-
presenta en el plano medio una proyección de varia-
ble longitud llamada Uvula. El paladar blando se -
continúa lateralmente con dos pliegues que reciben-
el nombre de pilares glosopalatino y faringopalat•i-
no. 

Vasos y Nervios Sensitivos del Paladar 

La principal fuente en cada lado es la arteria 
palatina mayor, rama de la palatina descendente, 	- 
procedente a su vez de la maxilar. Los nervios sen 
sitivos, ramas del ganglio pterigopalatino, compren 
den los nervios palatinos y nasopalatinos. Las fi-
bras nerviosas van probablemente al nervio maxilar. 

Músculos del Velo del Paladar 

Glosoestafilino 

Situado en el pilar anterior, se inserta por -
arriba en la cara inferior de la aponeurosis del ve 
lo del paladar. Desde este punto se dirige hacia - 
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abajo y adelante, por el espesor del pilar anterior, 
para terminar en la lengua, donde concurre a Formo,' 
las fibras longitudinales superficiales. 

Es constrictor del istmo de las fauces. 

Faringoestafilino 

Situado en el pilar posterior, se inserta por-
arriba en la cara inferior del velo del paladar por 
un haz principal, el cartílago del orificio de la 
trompa de Eustaquio, y en la cara superior de la 
aponeurosis del velo del paladar mediante dos peque 
Nos haces. 

Estos tres haces convergen para formar el pi--
lar posterior y van por las partes laterales de la-
cara interna de la faringe donde las fibras se des-
tacan en la cara interna de la aponeurosis faringea, 
las fibras más internas llegan a la línea medía y -
se insertan en la aponeurosis faringea, entrecruzán 
dose con las del lado opuesto. Las medias se diri--
gen a la aponeurosis, mientras que las más externas 
van hacia delante y se insertan en él borde poste--
rior del cartílago tiroides. 

Periestafilino Interno 

Se inserta en el vértice del peñasco y en la -
parte inferior de la porción cartilaginosa de la -
trompa de Eustaquio, (punto fijo). Se dirige hacia 
abajo y hacia adentro, para insertarse en la cara -
superior de la aponeurosis del velo del paladar con 



fundiéndose con el lado opuesto, la dirección e in-
serciones de este músculo demuestran de un modo evi 
dente que es elevador del velo del paladar. 

Periestafilino Externo 

Se inserta por arriba en la fosita escafoides-
de la apófisis pterigoides y por algunas fibras en 
la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio, 
se dirige verticalmente hacia abajo siguiendo el -
ala interna de la apófisis pterigoides, se refleja-
en ángulo recto sobre el gancho del ala interna de-
la apófisis pterigoides, de la que está separado -
por una pequeña sinovial, luego se hace transversal 
mente y se extienden sobre la cara inferior de la - 
aponeurosis del velo del paladar, confundiéndose 
con el lado opuesto, este músculo es tensor del ve-
lo del paladar. 

Palatoestafilino 

Pequeño músculo casi confundido con el del la-
do opuesto se inserta por delante de la espina na-
sal posterior y por detrás én la cara profunda de -
la mucosa nasal y la aponeurosis del velo del pala- 
dar. 	Es elevador de la úvula. 

Occipitoestafilino 

Sappey da este nombre a algunas fibras del - -
constrictor superior de la faringe, que se insertan 
en la aponeurosis del velo del paladar. 
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Inervación de los Músculos del Paladar 

Con excepción del tensor, todos los músculos -
del paladar blando suelen ser inervados por el ple-
xo faringe°, por medio de fibras derivadas de la - 
porción craneal del nervio espinal. 	El tensor está 
inervado en su mayor parte por el nervio mandibu- - 
lar. 

ANGI OLOGI A 

Arteria Facial 

Nace encima de la lingual y se dirige hacia --
arriba y adelante para alcanzar"el borde anterior -
del masetero, luego va oblicuamente al surco nasoge 
niano. Se distinguen en ella dos ramas colaterales 
la cervical y la facial. 

Ramas de la cervical; son cuatro: palatina in-
ferior, para las amigdalas, pterigoidea, para el -
músculo pterigoideo interno, submaxilar, para la -
glándula submaxilar, submentoniana, para el mentón. 

Ramas de la facial; son cuatro: maseterina in-
ferior, para el masetero, coronaria inferior y co--
rona superior, formando un circulo alrededor del -
orificio bucal (arteria del subtábique,- para el ta-
bique nasal), del ala de la nariz, para el ala y el 
dorso de la nariz y el lóbulo, rama terminal o arte 
ria angular, se anastomosa con la nasal, rama de la 
oftálmica. 
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Arteria Maxilar Interna 

Nace a nivel del cuello del condilo y se diri-
ge hacia dentro del lado de la fosa pterigomaxilar-
corre entre el músculo pterigoideo externo y múscu-
lo temporal y gana la parte más elevada de la fosa-
pterigomaxi lar, en donde termina. 

Ramas Colaterales.- Son 14 y se distinguen en-
ascendentes, descendentes, anteriores y posterio-
res. 

Ascendentes.- Timpánica para la cara interna -
del tímpano, meninqea media para penetrar en el crá 
neo por el agujero redondo menor y se divide en an-
terior y posterior, y ramificándose ambos distribu-
yéndose en las meninges craneales y los huesos sub-
yacentes, meningea menor para distribuir por las me 
finges, temporal profunda media y anterior que se -
distribuye en la cara profunda del músculo tempo-
ral. 

Descendentes.- Dentaria inferior que presenta-
por el conducto dentario y sale por el agujero men-
toniano con ramas para todos los dientes y la re- - 
gión mentoniana; maseterina para la parte superior-
del masetero; bucal para región buccinatriz; pteri-
poidea para el pterigoideo y accesorimente el in--
terno; palatino superior que atraviesa el conducto-
palatino posterior y vasculariza la bóveda palati--
na. 

Anterior.- Alveolar para los conductos dente--
rios posteriores del maxilar superior; suborbitario  
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para la mejilla la parte externa de la órbita y ra-
mo dentario anterior se introduce en los conductos 
dentarios anteriores y va a distribuirse por los -
dientes. 

Posteriores.- Vidiano para la parte posterior-
de la faringe; pterigopalatina que se introduce en-
el conducto pterigopalatino y se dirige hacia la -
parte superior de la faringe; esfenopalatina que -
atraviesa el agujero esfenopalatino y se distribuye 
por el tabique, cornetes, meatos y senos frontal y-
maxilar, interna en el 12  y externa en los demás. 

Venas de la Cara 

Las venas de la cara se dividen en dos grupos: 
venas superficiales y venas profundas. 

Las venas superficiales.- Forman dos troncos -
principales; La vena Facial y la vena Temporal Su--
perficial. 

Vena Facial 

Nace en la región frontal, cerca de la línea -
media, desciende a la cara, atravesando oblicuamen-
te cruza el borde inferior del maxilar inferior y -
termina en la yugular interna, al abandonar el sur-
co del ala de la nariz pasa al buccinador, se adosa 
al borde anterior del masetero y región suprahio- - 
dea. 

Afluentes.- En la cara recibe las venas nasa- 
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les, labiales, bucales y maseterinas anteriores, cu 
yos nombres indican su procedencia y cuya trayecto-
ria es igual a las arterias del mismo nombre, la ve 
na alveolar, que se origina del plexo - alveolar, si-
tuado detrás de la tuberosidad del maxilar superior, 
en el cuello recibe las venas submentoniana, palati 
na inferior y submaxilar. (esta última procede de - 
la glándula del mismo nombre). 

Vena Temporal Superficial 

Formada por las venas segmentaria laterales -
del cráneo desciende, como la arteria del mismo nom 
bre, y se une a la vena maxilar interna, para for--
mar la vena yugular externa, recibe venas auricula- 
res, palpebrales y faciales. 	Estas últimas corres- 
ponden a la arteria transversal de la cara. 

Venas Profundas.- Forman tres troncos principa 
les; venas Oftálmicas, Maxilar Interna y Linguales. 

Vena Oftálmicas 

La superior nace en el ángulo mayor del ojo, -
es continua de la angular, gana la parte más eleva-
da de la hendidura esfenoidal desemboca en el seno-
cavernoso, recoge; venas etmoidales, anteriores y -
posteriores, musculares lagrimal. 

La inferior nace en la parte anterior del sue-
lo de la órbita, va a juntarse con la vena oftálmi-
ca superior, para desembocar con ella en el seno ca 
vernoso. 



Vena Maxilar Interna 

Las venas temporales profundas, pterigoideas,-
dentaria inferior, maseterina y meningeas medias, -
todas se reúnen para formar el plexo pterigoideo, -
de él nace la vena maxilar interna, la cual, unién-
dose con la temporal superficial, forma la vena yu-
gular externa. 

Venas Linguales 

Forman tres grupos; las profundas que acompa--
Nan a las arterias linguales, las dorsales que vie-
nen a formar un plexo, al cual concurren venas pro-
cedentes de la epiglotis y de la amigdala, las ra--
ninas situadas a cada lado del frenillo de la len--
gua, corren al lado del nervio hipogloso mayor, van 
los tres a dar al tronco tirolinguofacial y a la yu 
guiar interna. 

Ganglios de la Cabeza 

Los suboccipitales están situados por detrás y 
por debajo del occipital, los parotideos se encuen-
tran en el espesor de la glándula parótida o en su-
superficie externa, los submaxilares en la cara in-
terna del cuerpo del maxilar inferior, se dividen -
en anteriores y posteriores y dos en la línea media, 
a igual distancia del hueso hioides y de la sínfi—
sis mentoniana, los suprahioideos. 



TRIGEMINO 5° Par Craneal 

Origen Real.- Las raíces sensitivas del gan- 
glio de Gasser y las motoras' de los núcleos mastica 
dores principal y accesorio. 

Origen Aparente.- La parte lateral de la protu 
berancia anular. Los agujeros de salida son la hen 
didura esfenoidal y el agujero redondo mayor y oval. 

Del ganglio de Gasser nacen tres ramas; Oftál-
mica, Maxilar Superior y Maxilar Inferior. 

Rama Oftálmica 

Nace en la parte más interna del ganglio de -
Gasser se dirige a la pared externa del seno caver-
noso se divide en 3 la nasal, frontal, y lagrimal,-
la rama nasal se divide en interna y externa, la -
externa sale de la órbita para distribuirse en la - 
piel de la región intersuperciliar, raíz de la na--
riz, parte interna de la conjuntiva, carúncula la--
grimal, mucosa del saco lagrimal y conducto nasal.-
La interna atraviesa el agujero orbitario pasa la -
lámina cribosa del etmoides y llega a las fosas na-
sales dividiéndose en dos, uno para la pared exter-
na de la fosa nasal, otro para la mucosa del tabi-- 
que. 	El nasal antes de la bifurcación da la raíz - 
larga o sensitiva del ganglio oftálmico y uno o dos 
nervios ciliares que van al ojo sin atravesar el 
ganglio oftálmico., la rama frontal, se divide en 
la órbita en interna y externa, la externa supraor-
bitario sale por el agujero supraorbital y da file- 
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tes para la frente, para la mucosa del párpado supe 
✓ior, la interna pasa entre el agujero supraorbita- 
✓io y la polea del oblicuo mayor y se divide para -
el periostio y piel de la frente, otros a párpado 
superior y piel de la nariz en su raíz, la rama la-
grimal,  se dirige hacia la parte externa de la cavi 
dad orbitaria, hacia la glándula lagrimal. 

Ganglio Oftálmico.- Pequeño engrosamiento ner 
vioso situado sobre el lado externo del nervio ópti 
co, recibe tres raíces, la motriz, gruesa y corta, 
viene del motor ocular común; la sensitiva viene -
del nasal; la vegetativa rama del gran simpático ve 
nida del plexo cavernoso. 

Rama Maxilar Superior 

Nace en la parte media del ángulo del ganglio-
de Gasser sale por el agujero redondo mayor, atra--
viesa la fosa pterigomaxilar el canal suborbitario, 
conducto y agujero suborbitario y se divide en; me-
ningea media que nace en el trayecto intracraneal -
del nervio y sigue la arteria meningea media, orbi-
taria nace en la fosa pterigomaxilar, penetra por -
la hendidura esfenomaxilar se divide en la lacrimo-
palpebral del cual se anastomosa con el nervio la--
grimal y otro inerva a el párpado superior, la tem-
poromalar que atraviesa el conducto malar y se dis-
tribuye por la piel del temporal y malar, del 22n--
plio esfenopalatino son 2 ó 3 delgados y cortos, -
que nacen en la fosa pterigomaxilar y van a parar -
al ganglio esfenopalatino. El dentario posterior - 
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perfora la tuberosidad del maxilar superior y se - 
distribuye en molares por sus alvéolos y por el se-
no maxilar, el dentario medio se anatomosa al poste 
rior y al anterior, forma el plexo dentario con ra-
mas a los premolares y a veces a caninos, el denta-
rio anterior emana del nervio cuando éste pasa por-
el conducto suborbitario camina por el periostio pa 
ra alcanzar el conducto dentario anterior y suminis 
trar a los incisivos y caninos, el suborbitarío del 
maxilar superior, se distribuye por el párpado infe 
rior, labio superior y piel del ala de la nariz. 

Ganglio Esfenopalatino.- También llamado de - 
Meckel pequeño engrosamiento, situado por debajo -
del nervio maxilar superior, en la fosa pterigoma--
xilar, algo por fuera del agujero esfenopalatino. 

Rama Aferente.- Además de los 3 pequeños file 
tes procedentes del nervio maxilar superior, recibe 
otras 3 ramas unidas entre si formando un tronco, -
el nervio videano y son el carotideo, del plexo sim 
pático, el craneal, que está formado por el nervio-
petroso superficial mayor y la otra el nervio petro 
so profundo mayor, estas dos ramas de el ganglio - 
(simpático, motriz y sensitivo) se unen para formar 
el nervio videano, el cual sale del cráneo por el -
agujero rasgado anterior, se introduce en el conduc 
to videano y llega así hasta el ganglio de Meckel. 

Rama Eferente.- Tiene cuatro grupos; el pteri 
gopalatino (nervio de Bock). Atraviesa el conducto 
pterigopalatino para terminar en el cávum fartngeo, 
el orbitario penetra en la órbita por la hendidura- 
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esfenomaxilar y se anastomosa con los nervios del -
globo ocular, el esfenopalatino penetra a las fosas 
nasales por el agujero esfenopalatino dividiéndose-
en interno y externo, el interno para el conducto -
palatino anterior y región retroalveolar, el exter-
no para la mucosa de las conchas media y superior,-
el palatino; son tres, el anterior que se introduce 
en el conducto palatino posterior y se distribuye -
por el velo del paladar, da el nervio nasal poste--
rior e inferior, para el meato inferior, el medio y 

posterior, que se introducen en los conductos acce-
sorios y va a la mucosa del velo del paladar, el úl 
timo de estos nervios inerva los músculos periesta-
filino interno y palatoestafilino, es de interés ha 
cer notar que estos filetes proceden del facial, pe 
troso superficial mayor. 

Rama Maxilar Inferior 

El nervio lo forman dos raíces, sensitivas y -
matriz, sale del cráneo por el agujero oval y se di 
vide en siete ramas; 

Temporal Profundo Medio 	Temporomaseterino 

Temporobucal 	Pterigoideo Interno 

Auriculotemporal 	Dentario Inferior 

L i ngua l 

Y su ganglio OTICO. 
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F ISIOLOGI A 

El paladar es importante en la deglución por--
que en él se apoya la lengua para la elaboración -
del bolo alimenticio, al pasar al istmo de las fau-
ces, y en esta parte por el accionar del paladar -
blando que se eleva, se pone tenso y en contacto -
con la pared posterior de la faringe, el bolo ali—
menticio no le es permitido pasar a las fosas nasa-
les y al accionar de los faringoestafílinos, la fa-
ringe se eleva y es cerrada por la epiglotis, del -
istmo de las fauces los alimentos pasan al esófago-
por acción de los músculos constrictores. Cuando -
existe hendidura del paladar, los alimentos, princi 
palmente los líquidos pasan a la nariz y escapan al 
exterior por las fosas nasales. Por esto resulta -
conveniente aclarar que durante los primeros días -
de vida lo anterior sucede y es causa de alarma de-
los padres y aún del pediatra, pero el niño aprende 
rápidamente a controlar esta dificultad y solo se -
hace necesario ayudarle durante los primeros días. 

Mecanismo fisiológico de la palabra.- Al efec-
tuar un sonido entre en acción 3 grupos de órganos-
que son: los que producen la fuerza inicial o sea -
los órganos respiratorios que son los pulmones y -
músculos del aparato de respiración, los que permi-
ten la producción de los fonemas o sea el órgano fo 
nador la laringe, los que modifican las funciones -
de los órganos anteriores y en cierto modo amplifi-
can estos sonidos y son los órganos resonadores y - 
articuladores, la laringe, cavidad bucal, nasal, la 
bios y los paladares duro y blando. 
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Los órganos de respiración y de la fonación -
son normales en los pacientes de hendidura palatina 
pero no así los órganos de resonancia y articulado-
res, los órganos articulares tienen un papel muy im 
portante en la formación de las vocales y consonan-
tes y cualquier desviación que tengan de lo normal-
provocan trastornos en la articulación de las pala-
bras, si se estudia se verá que función desempeña -
cada uno de los órganos. 

Labios.- Son órganos no tan importantes en la-
fonación, sin embargo si el labio ha sido operado -
y queda con algún defecto anatómico o funcional pue 
de afectar la articulación de los fonemas bilabia—
les P, B, M. Hay casos en que los pacientes con la 
bios normales adquieren vicios o hábitos en la arti 
culación y no usan los labios o utilizan otros fone 
mas o los omiten de su vocabulario. Otras veces la 
fisura labial tiene un defecto indirecto en la arti 
culación de las palabras en general robándole vigor 
y firmeza, ya que desarrollan el hábito de hablar -
suavemente y articular indistintamente para pasar -
desapercibido o no hacer notar su deformidad. 

Dientes.- Estos son importantes por ser el --
punto de apoyo de la lengua en la fonación de la 
T, D, S, pero cuando faltan o están mal colocados -
no son pronunciadas correctamente pero por medio de 
hábitos llegan a decirlas casi bien pero nunca la -
"S". También pueden afectar la protusión o retru--
sión de los maxilares marcadamente o una exagerada-
abertura de los dientes anteriores tanto en supe- - 
rior, como en inferior y también su irregularidad - 
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pueden ser causantes de la defectuosa articulación-
de las letras dentales. 

Lengua.- Es normal pero tiene que ser' más Fle 
xible y ágil que los que no padecen alteraciones pa 
ra poder compensar los defectos que padece. 

Paladar Duro.- La ausencia de paladar duro, im 
pide que la lengua haga el contacto adecuado para - 
la pronunciación de fonemas como la CH, LL, Ñ, o -
sea los sonidos linguopalatinos además de que forma 
una sola cavidad nasobucal y dar un tono diferente-
al normal, en ocasiones después de ser operado que-
dan pequeños orificios por donde sale el aire y da 
a la voz un sonido nasal. 

Paladar Blando.- La función principal es de -
puerta entre la rinofaringe y la orofaringe, en el-
momento de la fonación el velo del paladar se eleva 
y se extiende a manera de un tabique entre la orofa 
ringe y rinofaringe y no permitir que pase el aire-
a la nariz, en los casos de fisura palatina, éste-
no puede efectuar su función de cerrar la rinofarin 
ge, para que al hablar el aire no se salga por la - 
nariz ahí recibe la razón principal de la nasalidad 
imprescindible compañera de la fisura palatina, to-
dos los sonidos se ven afectados al no cerrar la ri 
nofaringe, con excepción de los fonemas nasales co-
mo la N, M, N, como ejemplo tenemos el caso de la -
"P" que es un fonema bilabial oclusiva sorda, supo-
niendo que el labio se halla intacto y que únicamen 
te el paladar blando es el afectado, la articula- - 
ción de la "P" por lo que se refiere a los labios - 
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será normal, sin embargo en un paciente con fisura-
palatina se oye corno si dijera "M" y se debe a que-
la articulación de dicha consonante requiere que el 
aire acumule detrás de los labios para salir súbita 
mente y precipitadamente hacia afuera, con una ex--
plosión, pero como el aire no se acumula si no que-
se sale por la nariz al no haber el cierre en la - 
rinofaringe se produce un sonido que parece más "m" 
que "p", además tiene la función de apoyo para que- 
la lengua pueda articular las letras K y G. 	La fal 
ta del buen funcionamiento del velo afectará además 
la pronunciación correcta de estos sonidos. 
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ET I OPATOGEN I A 

Las malformaciones congénitas se definen como-
(defectos estructurales macroscópicos) presentes en 
el neonato. Se han comprobado varias anomalías a -
nivel celular y molecular de carácter congénito, pe 
ro no suele incluirse en la definición antes enun--
ciada sino que se llaman (anomalías congénitas). 

Es probable que de 2 a 3 % de los nacidos vi--
vos muestren al nacer una o más malformaciones con-
génitas importantes, y que al final del priMer año-
de vida esta cifra se duplique al descubrirse mal--
formaciones que pasan inadvertidas en el neonato. 

El labio leporino es una malformación relativa 
mente frecuente; constituye el 15% de todas las mal 
formaciones, de una revisión de Fogh Andersen se - 
desprende que hoy en día aparecen más frecuentemen-
te que hace 50 ó 100 años. Hace un siglo represen-
taban el 0,50 por 1.000 de todos los nacimientos; -
hace 50 años era el 0,70 por 1.000 y en 1964 era el 
1,84 por 1.000 de todos los nacimientos. En Fran--
cia nace un niño con labio leporino o fisura del pa 
ladar por cada 942 nacimientos; en U. S. A. 1 por -
1.107; en Alemania 1 por 1.000; en Holanda, 1 por -
cada 954; en Suecia, 1 por cada 960, y en Dinamarca, 
1 por 665. 

Guns cree que es en frecuencia de 10 a 12 por-
10,000. 

Grace (1943) cree que es uno por cada 800 naci 
mientos. 
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Hanhart admite que la frecuencia en Europa es-
del 1 por 1.000. En la maternidad de Zurich es de-
0,8 por 1,000. 

Olin (1960) da una fisura de paladar entre 
750-800 nacimientos. Entre los negros la frecuen-
cia es la mitad que entre los blancos. En los japo-
neses es el doble que en los europeos. Según Calnan, 
se produce una fisura labial por cada 700 nacimien-
tos. Neumann (1970) la frecuencia va aumentando y-
se puede calcular hoy en día en 1 por 500 nacidos. 

En resumen de los últimos estudios el labio le 
porino, se presenta con frecuencia de 0,8 y el 1,6-
por cada 1,000 nacimientos con o sin fisura palati-
na, (Tresserra). 

Componente Hereditario 

Se acepta, en general, que el factor etiológi-
co principal del labio leporino y paladar hendido -
tiene carácter genético; sin embargo, no hay rela—
ción genética entre el labio leporino y el paladar-
fisurado aislado. El labio leporino es más frecuen 
te en varones que en mujeres. La frecuencia es algo 
mayor conforme aumenta la edad de la madre y varía-
en distintos grupos de población. En lo que se re-
fiere a la repetición del labio leporino, está com-
probado que si los padres son normales y han tenido 
un hijo con labio leporino, la probabilidad de que-
lo presente el niño siguiente es de 4%. Si hay dos-
niños con labio leporino, el peligro para el terce-
ro aumenta a 9%; sin embargo, cuando uno de los pa- 
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dres presenta labio leporino y este defecto aparece 
en un hijo la probabilidad de que el siguiente niño 
tenga la anomalía se eleva al 17%. 

Componente Cromosómico 

Se han comprobado plenamente cuatro trisomías-
de esta índole; a saber: a) trisomía 21; b) triso-- 
mía 17-18; c) trisomía 13-15, y d) trisomía X. 	La- 
falta de un cromosoma origina un estado llamado mo-
nosomía; sin embargo, esta anomalía es poco frecuen 
te. 

TRISOMIA 21.- Llamado síndrome de Down. Por -
la falta de disyunción la célula poseerá 24 cromoso 
mas en lugar de los 23 normales. En la fecundación 
se añaden 23 cromosomas del gameto normal, de lo -
cual resultan 47 cromosomas, tres de ellos idént¡__ 
cos (trisomía). Dado que la frecuencia de síndrome 
de Down aumenta según la edad materna, se considera 
que la falta de disyunción ocurre durante la oogéne 
sis y no durante la espermatogénesis. 

Clínicamente el síndrome de Down se caracteri-
za por: 

Retraso mental, Ojos y facies características, 
Displasia auricular, Macroglosia con prognatismo, - 
Cardiopatías en el 10-12% de los casos. Labio Lepo 
rino y Fisura Palatina en un 4-6% de casos. 

TRISOMIA 17-18.- Los pacientes que presentan-
esta disposición cromosómica tienen suficientes ca-
racteres que sugieren entidad clínica neta. Consti 
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tuye el denominado síndrome de Edwarss, Presenta 
clínicamente: 

Retraso mental, defectos cardíacos congénitos, 
orejas de inserción baja, flexión de dedos y manos, 
micrognias, anomalías renales, sindactilias y mal--
formación ósea, labio leporino en un 15% de casos. 

TRISOMIA 13-15.- Se denomina síndrome de Pa--
tau. Las principales anomalías de este síndrome -
son: Retraso mental, defectos cardíacos congénitos, 
sordera, microftalmía, anoftalmía y coloboma, mi- - 
crognatia, displasia auricular, sindactilia y poli-
dactilia, anomalías cerebrales, anomalías urogenita 
les, paladar y labio hendido en un 70-80%. 

Factores Ambientales 

Se estima que alrededor del 10% de las malfor-
maciones humanas conocidas dependen de factores am-
bientales, quizá debido a que los factores teratóge 
nos ambientales son poco conocidos. Se consideran-
factores teratógenos ambientales los siguientes: 

AGENTES INFECCIOSOS.- Gregg señaló que la ru-
béola sufrida por la mujer en etapa incipiente de -
la gestación podía producir malformaciones congéni-
tas como: malformaciones oculares, del oído interno 
(sordera congénita por destrucción del órgano de --
Corti); cardíacos (persistencia del conducto arte--
riovenoso y defectos de los tabiques interauricula-
res y ventriculares); dentales (alteraciones de la- 
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capa de esmalte), etc. Se han atribuído malforma—
ciones congénitas a una docena de virus, aproximada 
mente; pero sólo dos de ellos, el de la rubéola y -
el citomegalovirus, se han identificado corno causa-
de malformaciones y de infección fetal crónica, que 
persisten después del nacimiento. 	La sífilis es - 
considerada causa destacada de malformaciones congé 
nitas, pero se ha probado que esta teoría carece de 
fundamento. Cuando la sífilis estaba difundida se-
atribuía a ella malformaciones congénitas de la ín- 
dole de labio leporino, espina bífida y otras. 	Sin 
embargo, al disminuir la frecuencia de la enferme--
dad, también disminuyó la relación que guardaba con 
estas malformaciones. 

RADIACION.- Desde hace años se conoce el efec 
to teratógeno de los rayos X, y está comprobado que 
la administración de dosis grandes de rayos X o Ra-
dio a embarazadas puede originar microcefalia, de--
fectos craneales, espina bífida, fisura palatina y-
defectos de las extremidades. 

AGENTES QUIMICOS.- Los fármacos como la Tali-
domina que está comprobado que produce malformacio-
nes del tipo de la mella y focomelia. La aminopte-
rina pertenece al grupo de los antimetabolitos y - 
antagoniza al ácido fólico. 	Se utilizaba al princi 
pio del embarazo para producir aborto terapéutico.-
En cuatro casos en los cuales no ocurrió aborto se-
advirtieron malformaciones en los hijos; fueron és-
tas: anecefalia, meningocele, hidrocefalia y labio-
Y paladar fisurados. Las hormonas se ha comprobado 
repetidamente por experimentación que la cortisona-
inyectada a ratones y conejos en determinados perío 
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dos de la preñez pueden aumentar la frecuencia del-
paladar hendido en la descendencia. Aunque algunos 
investigadores indican que administrada a mujeres - 
en etapa incipiente de la gestación pueden causar 
paladar hendido. También hay casos en que la madre 
ha tomado cortisona durante el embarazo y el feto -
fue normal. No se ha comprobado que la cortisona -
sea factor ambiental. 
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HISTORIA 	CLINICA 

Para poder llevar a cabo cualquier tratamiento 
es necesario realizar un estudio clínico general pa 
ra valorar le salud del paciente, que debe tener va 
rias características. 

Ficha de Identidad 

Nombre: 	Edad: 	Sexo: 

Fecha de Nac. 	Edo. Civil: 	Ocupación: 

Dirección: 	Origen: 	Teléfono: 

Fecha de Admic: 

Padecimiento Actual 

Qué sistema o aparato está enfermo: 

A qué lo acredita el padecimiento: 

Cómo principió: 	Como evolucionó: 

El edo. actual del padecimiento: 

Manifestaciones del enfermo: 

Tratamiento y Terapéutica: 

Antecedentes Personales No Patológicos 

Condiciones de vida, Higiene personal, Grado -
de escolaridad, Lugar de Origen, Alimentación en -
cantidad y calidad, Ocupación, Habitación, Hábitos- 
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perniciosos como etilismo, Tabaquismo e inmunizacio 
nes. 

Antecedentes Personales Patológicos 

Enfermedades propias de la infancia, Sarampión, 
Tosferina, Viruela, etc. 	Infecciones padecidas o - 
padece Tuberculosis, Paludismo, Sífilis, Reumatis--
mo, Parasitosis. Traumatismo, Fracturas, hace cuan 
to tiempo, y si dejó secuelas, Transfusiones,. Hepa-
topatías, Alergias, Epiléctico. 

Antecedentes Hereditarios 

Diabéticos 
	

Hemofilicos 

Fimicos 
	

Luéticos 

Nefríticos 

Aparatos y Sistemas 

Aparato Digestivo: 

Tiene apetito, cuantas veces come al día, dis-
tingue bien los sabores, tiene alitosis, eructos, -
agruras o acedía, náuseas, vómito, dolor al tragar, 
en el estómago, retortijones, cólicos, evacuaciones 
al día, color, olor, consistencia, lombrices, moco, 
pus, sangre, trozos de alimento, dolor, ardor. 

Aparato Respiratorio: 

Dificultad al respirar, tiene tos, como se pre 
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senta; continua, por acceso, aisladas, con vómito,-
es seca o desgarra, hemetizante, disnizante, con do 
lores, con espectoración; consistencia, color, olor, 
sabor, cantidad, burbujas pus, sangre, en hilo o -
uniforme, moco, el dolor en el pecho, espalda, cos-
tado, frente, tiende a aumentar el dolor al respi--
rar profundamente, levemente, en que sitio empieza-
y hacia donde se radia. 

Aparato Circulatorio 

Tiene palpitaciones, por esfuerzo, se fatiga -
y siente sofocación al caminar, se fatiga con gran-
des o pequeños esfuerzos, es hipertenso, hipotenso, 
tiene dolor en el corazón, en que forma, sitio, du-
ración, hacia donde radia y con sensación de angus-
tia, mareo, asfixia, paralización, edemas en cejas, 
párpados, tobillos u otra parte del cuerpo, ciano—
sis, bochorno, cefáleas continuas, fosfeno, tinitus 
aureus, hormigueos, calambres, disnea, ortopnea, --
siente dormido alguna parte del cuerpo, infartos o-
soplos. 

Aparato Genito - Urinario 

Micciones en el día y en la noche, cuanta can-
tidad total por 24 hrs. color, olor, consistencia,-
deja asiento de que características, con sangre, en 
que momento, principio, final, intermedio o en toda 
la micción, dificultad al orinar con molestias como 
ardor, quemaduras. 

Sistema Nervioso 

Duerme bien, cuantas hrs. en la noche y cuan-- 
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tas en el día, tiene pesadillas, oye bien, huele - 
bíen, ve bien, tiene sobresaltos, turbaciones, exci 
¿aciones. 

Sistema Muscular y Esquelético 

Mialgias en que parte del cuerpo, atrofias mus 
culares en que parte del cuerpo y porque causa o a-
que lo acredita, con limitaciones en los movirnien--
tos, traumatismos de fracturas y que secuelas deja-
ron en la persona. 

Sistema Endocrino 

Polifagia, polidípsia, poliuria, hipertiroidis 
mo, diabetes. 

Exploración Física 

Estatura, peso, pulso, respiraciones, presión-
arterial, temperatura, color de piel, ojos, pelo y-
cantidad de éste, forma del cráneo, tamaño, forma,-
forma de los oídos, tamaño y forma de la nariz, usa 
anteojos, tiene estigmatismo, miopía, estrabismo, -
conjuntivitis, boca, cuello, tórax, corazón, pulmón, 
abdomen, piel. 

De la boca tamaño, forma, labios, color, forma, 
tamaño, mucosa yugular, palatinas, coloración, tex-
tura, piso de la boca, coloración, forma, textura,-
lengua, forma, tamaño, color, presentación de algu-
na patología, dientes completos o faltan, con ca- - 
ries tártaros dentarios, obturaciones, prótesis, -
etc. textura de la encía. Del cuello en la explora- 
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ción y palpación ver la forma, textura y volumen, -
coloración del cuello, si se presenta alguna patolo 
gía. Del tórax, exploración y palpación para saber 
forma, volumen, cambios de coloración y presenta- -
ción de síntomas patológicos. El corazón ausculta-
ción de los focos, exploración y palpación si se -
presenta dolor, irradiación, en el pulmón susurro - 
respiratorio estertor. El bazo y el Hígado explora 
ción y palpación de sitios dolorosos, en que región 
del abdomen. Piel su coloración, superficie, textu 
ra, cicatrices tendencias queloides, alguna pigmen-
tación. 	Extremidades si son simétricas, si tienen- 
atrofias, si hay sincronización. 

Estudios de Laboratorio 

Biometría Hemática, Química Sanguínea, Grupo y 
Factor Rh, Tiempo de sangrado, Protrombina. 

Diagnóstico 

Este se obtiene después de haber realizado una 
buena historia clínica para saber la salud general-
y estado físico del paciente. 

Plan de Tratamiento 

Después de haber realizado todos los pasos an-
teriores, se procede a una sección con los especia-
listas: Cirujanos Plásticos, Otorrinolaringólogo, - 
Cirujano Dentista, Protesista, Ortodoncista, Fonia-
tra, Psicólogo, para que expongan cada uno su idea-
y llegar a una conclusión sobre el plan de trata- - 
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miento se llevara, para la rehabilitación de la ano 
malla que padece el paciente. 

Tratamiento Preoperatorio 

Estos comienzan desde el primer contacto con 
el paciente es necesario llevarlo en el mejor rnomen 
to en su estado general, modificado todo desequili-
brio que pueda ser causa de contraindicaciones. 

Tratamiento 

El tratamiento de los pacientes con labio y pa 
ladar hendido tiene dos grandes objetivos. El prime 
ro es la rehabilitación estética y reconstructiva - 
del paciente. 	En este intervienen los cirujanos - 
plásticos y maxilofaciales. De ellos dependerá la-
elección de la técnica adecuada para cada caso en -
particular. 

El segundo y no menos importante objetivo es - 
la rehabilitación funcional del paciente. 	En esta- 
intervienen los foniatras, terapistas del lenguaje, 
ortodoncistas, protesistas, audiólogos, psicólogos, 
etc. 

Preparación de la Región 

Los tegumentos deberán estar desprovistos de -
toda materia extraña, para lo cual se lavará y lim-
piará bien la área quirúrgica, lavar con agua, ja--
bón cuando la región está cubierta de pelo se rasu-
rará, las mucosas pueden ser lavadas con suero fi--
siológico para mover materias extrañas y nunca usar 
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tinturas o soluciones cáusticas que esfacelen e -
irriten el epitelio. 

Los últimos preparativos preanestésicos, que -
tomaremos en cuenta son: ayuno, temperatura, posibi 
lidad de una buena oxigenación, condiciones hemáti-
cas y balance hidroelectrolitico. 

Cuadro de Medicación Preoperatoria 

EDAD 

para Lactantes y Niños 

ATROPINA 
mg 

PESO APRO. 

1 	día 3 meses 2.25 - 	4.50 0.00 - 	0.12 

3 meses 6 meses 4.50 - 	9.00 0.12 	- 	0.15  

6 meses 1 	año 6.80 - 	11.3 0.15 

1 	año 3 años 9.00 - 	15.8  

3 años 6 años 15.8 - 	27.2 

6 años 12 años 27.2 - 45.5 

más de 45 más de 12 años 
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ESCOPOLAMINA 	MORFINA 	NEMBUTAL 	DEMEROL 
mg 	mg 	mg 	mg 

0.15 - 	0.17 1 - 	2 20 - 	35 

0.15 - 	0.20 2 - 	5 35 - 	60 

0.20 - 	0.30 5 - 	8 60 - 	75 

0.30 - 	0.40 6 - 	10 75 - 100 

7.5 - 15 

15.0 - 35 

35.0 - 50 

50.0 - 75 

En la operación de labio leporino y paladar 
hendido se utiliza la endotraqueal por medio de una 
sonda que se fija al labio inferior tratando de no-
ejercer tracción sobre la comisura y también que no 
sea aplastada por el abreboca. 

Los derivados atropínicos servirán para dismi-
nuir los reflejos vagales peligrosos, pero no los - 
faringolaríngeos, una vez entubado se aplica una ga 
sa húmeda en la faringe, a fin de impedir el paso -
de sangre y secreciones, la entubación puede ser -
por nasal según la ventaja y comodidad de el ciruja 
no, en este lapso se vigilara jos signos vitales, -
el aumento o disminución acentúa la frecuencia del-
pulso a menudo es síntoma de shock, el aumento de -
la respiración se debe generalmente a exceso de bió 
xido de carbono y convendrá superficializar la anes 
tesia y aspirar secreciones y sangre que han encon-
trado a su paso, los niños menores de tres meses -
tienden a la hipotermia, combatir con bolsas de - - 
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agua caliente y niños de más de tres meses hiperter 
mia con peligro de taquicardia y colapso, se contro 
la con compresas heladas y aspirinas, hay que admi-
nistrar sangre según su pérdida en la intervención-
por medio de la canalización ha que fue sometida an 
tes de la operación. 

Material de Sutura 

Para el labio leporino es conveniente usar - - 
catgut crómico atraumático con aguja curva de medio 
circulo de 000 ó 00 y naylon con aguja atraumática-
de 0000 a 000 de acuerdo con la edad y tamaño del - 
niño, en el paladar hendido es adecuado usar el cat 
gut crómico atraumático con aguja curva de medio - 
circulo de 000 por que el grosor de éste no deja ori 
ficios grandes que posteriormente no pueden ampliar 
se, el tiempo de rehabilitación es el justo para - 
evitar tanto que no se elimine antes de que los bor 
des se unan, ni que sea tan prolongado la rehabili-
tación que produzcan esfacelos. 

Colocación del paciente 

Para la intervención del labio leporino el pa-
ciente se sitúa en posición de decúbito supino, con 
la cabeza apoyada en un rodete con el fin de que -
quede fija y se eviten movimientos de lateralidad.-
Colocamos también un rodete debajo de los hombros -
con lo que se consigue una ligera extensión de la -
cabeza lo cual facilitará al cirujano la exposición 
del campo operatorio. El cirujano se coloca por de-
trás de la cabeza del paciente. El primer ayudante-
se sitúa en la parte lateral del paciente y a la iz 
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quierda del cirujano. La instrumentista se coloca -
también lateralmente al paciente pero a la derecha-
del cirujano. 

Para la intervención del síndrome de Pierre Ro 
bin el paciente también se sitúa en posición de de-
cúbito supino, pero con la cabeza én flexión ligera 
por medio de un rodete. No colocamos rodillo por -
debajo de los hombros. El cirujano se coloca a la-
derecha del paciente, el ayudante a la izquierda y-
la instrumentista por detrás. 

La fisura palatina la intervenimos colocando -
al paciente en decúbito supino y con la cabeza en - 
hiperextensión (posición de Rose). 	La posición del 
cirujano, ayudante e instrumentista es similar a la 
descrita para el labio leporino. 
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CLASIFICACION 	DEL 

LABIO 	LEPOR INO 	Y 	PALADAR 

I-IENDIDO 

Muchas son las clasificaciones de estas anoma-
lías, podríamos afirmar que son tantas corno autores 
han tratado este tema. Nosotros tomaremos la de - 
Victor Vean, por completa y fácil de comprender y -
retener. 

Labio leporino incompleto 

Encontramos una muesca más o menos profunda en 
el labio superior, que abarca todo el bermellón y -
se extiende hacia el labio cutáneo. La muesca pue-
de comprender todo o sólo parte de el labio cutáneo. 
Existe continuidad de la arcada alveolar. 	El suelo 
de la nariz está conservado, aunque casi siempre al 
go ensanchado. Los dientes son frecuentemente anó-
malos o están desviados. Puede ser unilateral o bi 
lateral. 

Labio Leporino completo 

Es una hendidura que afecta la totalidad del_ - 
labio y del paladar primario, limitado por detrás -
por el agujero palatino anterior. La arcada alveo-
lar está dividida. La nariz está ensanchada por -
alargamiento e hipertrofia de la aleta nasal. Puede 
ser también unilateral o bilateral. 
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Formas asimétricas 

Las formas del labio leporino bilateral pueden 
ser muy variadas: simple de un lado y total del - 
otro. En estos casos los catalogamos como formas -
asimétricas. Pueden asi mismo estar asociadas a 
una división palatina simple o total, unilateral o-
bilateral. 

Labio leporino central 

Es una hendidura que abarca la totalidad del -
labio, tanto en el lado derecho como en el izquier-
do, con agenesia del prelabio y premaxila. 

Labio leporino inferior 

Es una fisura que comprende el bermellón y pue 
de extenderse por la zona cutánea del labio. Según 
la cantidad de zona afecta se dice que comprende - 
los 3/3, 2/3  ó 1/3 del labio. 	Puede asentar en la- 
parte media del labio como generalmente ocurre en -
esta rara malformación, o bien localizarse en el la 
do izquierdo o derecho del labio. 

Fisura palatina alveolar 

Esta fisura únicamente el reborde alveolar. 

Fisura palatina incompleta 

El paladar está fisurado, pero el reborde al--
veolar está intacto. La deformación puede limitarse 
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al paladar blando, o estar afectado también el pala 
dar óseo hasta el agujero palatino anterior. La -
forma más leve es la fisura submucosa en la que es-
tando conservada la mucosa, la fisura se limita a - 
la zona muscular del paladar blando. 	Está siempre- 
asociada a úvula bífida. La fisura puede compren--
der 1/3, 2/3, 3/3 del paladar blando, denominándose 
división palatina simple estafilosquisis, o también 
afecta 1/3, 2/3 ó 3/3 del paladar óseo, denominando 
se división palatina simple uranoestafilosquisis. 

Fisura palatina completa 

Puede ser unilateral o bilateral. 	En la fisu- 
ra unilateral total, la hendidura pasa entre el hue 
so incisivo y el maxilar superior del lado corres--
pondiente, extendiéndose hacia atrás entre las apó-
fisis palatinas de los maxilares y las láminas hori 
zontales del palatino. El tabique nasal está inser 
to en la apófisis palatina del lado opuesto. 	En la 
fisura total bilateral, el hueso intermaxilar está-
completamente separado del reborde alveolar de am--
bos lados. Está desplazado hacia delante y arriba. 

Fisura palatina central 

Va asociada siempre a un labio leporino cen---
tral. Presenta una agenesia total de las apófisis-
palatinas de los maxilares superiores, de las lámi-
nas horizontales del palatino y del paladar blando. 
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Instrumental 

Aspirador de Felmunson 

Abatelenguas 

Pinza de disección con 

dientes 

Portaagujas (12 cm.) 

Clamps de Blalock (6 

cm. hemostáticos) 

Hojas de bisturí # 15 

11 

Mangos de bisturí ti-

po Parker 

para Labio Leporino 

Tijera punta aguja (11 cm. 

Tijera Metzenbaum recta 

(14 cm.) 

Tijera Metzenbaum curva 

(14 cm.) 

Tijera Adson con dientes 

Tijera hemostáticas mosqui 

to curvas 

Compás de acero inoxidable 

Legra para mucosa 

Separador de Senn-Miller 

Separador de Farabeuf 

Instrumental para Paladar Hendido 

Abrebocas separador de Tijera de Mayo recta(14 cm.) 

Di gman 	Porta agujas (15 cm.) 

Separadores de Farabeuf Tijera de Metzenbaum recta 

Jeringa de Carpule 	y curva (14 cm.) 

Aspirador de Felmunson Pinzas hemostáticas de mos- 

Espátula doble 	quito curva 

Disector de Macdonald 
	

Pinza de Adson recta y cur- 

Hojas de bisturí # 15 	va 
11 
	

Legras para mucosa 

Mango de bisturí tipo 

Parker 
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TRATAMI ENTO OUIRLIRGICO 

Cada tratamiento que se elija debe ser el irsdi 
cado para que se reconstruya el piso de las fosas - 
nasales, la amplitud y forma del ala de la nariz y-
con ello la forma, amplitud y dirección de la nari-
na, la dirección de la columnela y del Filtrum, la-
continuidad de la línea mucocutánea, el tubérculo -
de cupido, el borde libre del labio y con todo esto 
la longitud del labio asi como y su altura. 

1 2  3 .  	.  

7- 
8 — 

5 

(25) 	Illorfología del labio superior 
y la nomenclatura de sus elementos. I. ala 
de la nariz: 2. narina o ventana nasal: 3. co-
lumnela: 4. phihrum o surco infranasal: 
5. arco de cupido: 6. linea mucocutánea: 

mucopicl: R. tubérculo de cupido o tu-
bérculo labial: 9, borde libre de labio. 

Básicamente las técnicas pueden dividirse en 2 
tipos; las incisiones rectas y las de ángulos, las-
primeras fueron usadas en el pasado, pero su resul-
tado posterior a la operación no era satisfactoria-
requiriendo de una segunda intervención correctiva, 
con el otro método, el resultado posterior fue mu-
cho mejor que la técnica recta. 
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El labio leporino se reconstruye siguiendo las 
líneas marcadas en el labio y nariz, la forma del 
defecto a tratar y el tipo de malformación da la 
pauta para la selección de la técnica a seguir y 
así la obtención de mejor resultado. 

Existen varias técnicas para realizar la opera 
ción de labio leporino y paladar hendido. 

Para labio leporino las principales técnicas 
son: 

Mirault modificada por Lood. 

Le Mesurier 

Victor Veau 

Tennison - Randall 

Malek 

Método de doble " Z " 

Millard 

Para paladar hendido las técnicas principales-
son: 

Von Langenbeck 

Veau Uranoestafilorrafia 

Dorrance o "Puch - Backu 
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TECNICA DE M1RAULT MODIFICADA POR LOOD 

Para Labio Leporino Unilateral Total. 

En esta técnica se evita la tensión en la li—
nea de sutura siendo necesario despegar extensamen-
te el labio a cada lado del defecto, haciendo una -
incisión por el borde alveolar de 2 a 3 cm. a cada-
lado, hacer disección roma se despega el labio y te 
jidos blandos hasta apófisis cigomática y borde or-
bitario, en este espacio se coloca una compresa que 
se deja trazar y cortar el contorno del labio, los-
puntos de referencia de la incisión, se marcan con-
aguja mojada con azul de metileno. 

11•1C1..7.!ON EN EL 
BOK- -7_ 71. 1...Yr:e/LAR 

(17) La linea de guiones indica la posición de las 
incisiones en el borde alveolar. Los tejidos blan-
dos se separan del maxilar por disección roma. La-
zona sombreada indica la extensión de la disección-
en cada lado de lacara. 
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En el lado interno se marca A, B, C, empleando 
el compás es importante que "C" quede colocado en -
la unión de piel facial y el labio, después en la -
porción externa se marca A', B', C', y que C' quede 
en el borde coloreado del labio, los puntos A,A' se 
colocan a cada lado de la fisura de manera que - -
uniéndolos la narina sea igual que la otra. 

(17) Por una pequeña incisión, se separa el cartí-
lago alar y se hace espacio para colocarlo en posi 
ción normal. 
Se emplea un compás para trazar el labio, de manera 
que las distancias entre los puntos A, B y C, sean-
iguales a las que separan los puntos A', 6', C'. 
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Por fuera de donde se hace la incisión, el ci-
rujano comprime el labio entre pulgar e índice para 
cortar y cohibir la hemorragia, en A se atraviesa -
el bisturí de doble filo y se hace la incisión en 
la línea A, 6, C, la tira de tejido se despega en el 
punto acortando desde el hacia la hendidura se repi 
te de el otro lado, el colgajo labial unido en A' -
se regulariza con la mitad de su tamaño original y-
se hace un corte extirpando un triángulo de piel,el 
pedazo triangular de tejido se gira hasta colocarlo 
en este defecto, formando haci el piso de la fosa-
nasal. 

X ' 

C
•  

(17) Se corta el labio por las líneas A,B,C, y A',-
B',C'. El triángulo de piel señalado por X se redu- 
ce a la mitad de su tamaño. Se hace una incisión en 
el lado interno de la fosa nasal. 
El triángulo X se acomoda en el área del vómer. Se-
pone una sutura de catgut crómico 4-0 por las par-- 
tes musculares del labio en cada lado de la hendidu 
ra. Esta sutura importante rige la alineación de rz 
bio y nariz. 

Se despega en el punto "A" cortando desde el hacia-
la hendidura y se deja unida al labio para tener un 
colgajo de tejido para la reconstrucción, la regula 
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rización del punto A' se hace igual que en el punto 
"A" proporcionando así el piso de la fosa nasal fi-
jando para evitar la desviación lateral postoperato 
ria del ala nasal, se colocan 3 puntos de catgut --
crómico en mucosa del lado alveolar del labio para-
acercarlo a cada lado del defecto, en seguida se po 
ne el punto maestro en A y A' este punto rige la --
alineación del labio y nariz, se colocan puntos se-
parados de seda por el triángulo y la piel del vó--
mer, por el primero se atan los puntos de la mucosa 
del lado alveolar del labio después se colocan pun-
tos superficiales de seda en el labio y la recons--
trucción triangular del piso nasal, al suturar. 

(17) 	La mucosa labial se sutura con puntos sepa- 
rados de catgut crómico 5-0. 
Estas suturas se atan primero y después se anuda la 
de catgut 4-0. La reconstrucción se completa con -
puntos separados de seda 5-0 en la piel. El colgajo 
en V de labio se acomoda en un defecto de la misma-
forma de la parte externa; se sutura con seda 5-0. 

Para Labio Leporino Unilateral Parcial 

Aunque la fisura no afecta el piso nasal, la -
nariz suele estar deformada, esto se corrige exten-
diendo la incisión hacia la nariz y quitando piel 
para reducir el orificio e igualarlo, la incisión -
del lado externo es en línea recta hasta la parte -
coloreada del labio, la parte en exceso del labio - 
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se une a la porción interna para la reconstrucción-
de colgajo, el labio'se sutura con catgut crómico -
5-0 en mucosa y parte de los músculos del labio, co 
menzando a lo largo del borde alveolar se colocan 3 
puntos sin asegurarse, se coloca un punto inclinado 
de catgut crómico 5-0 acercando la parte muscular 
del labio, este punto regula la alineación labio, 
nariz, primero se anudan los puntos de el lado muco 
so del labio, en seguida se ata el punto de catgut-
crómico y después se aproxima la piel del labio con 
puntos separados de seda negra 5-0 cuidando que - -
coincidan ambos bordes coloreados, cuando hay ten--
sión mínima se aproxima la piel con sutura intradér 

Ce,  rJ) 
Yr 

   

A 

(17) Tratamiento de labio leporino unilateral in--
completo con reparación en linea recta. 
A: obsérvese que se extirpa algo de piel del piso 
de la fosa nasal, para que ambos orificios tengan 
el mismo tamaño. 
B: el lado alveolar del labio se reconstruye con --
puntos separados de catgut crómico. Para aproximar 
los tejidos profundos labiales, se emplean uno o -
dos puntos de catgut crómico. En la piel se ponen-
puntos separados de seda 5-0. 
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mica seda blanca 5-0 en el músculo labial y puntos-
subcuticulares con catgut simple 5-0 pincelando des 
pués colodión sobre la herida; se hace un corte en-
"V" igual que en el labio leporino unilateral total. 

Para Labio Leporino Bilateral 

Esta es igual que labio leporino unilateral a-
excepción de que esta tiene un apéndice de piel pe-
queño sobre el maxilar, se colocan los puntos A', -
B', C' en el hueso intermaxilar, después se marca -
A, B, a la misma distancia de A' B' y de igual dis-
tancia C, C' el punto "D" se coloca en el borde co-
loreado a cada lado de manera que la distancia en--
tre C y D sea igual a cada lado, después se corta -
el labio, se sutura uniendo A y A', B y B', C y C', 
la porción coloreada de este método es una línea 
recta sin superposición del tejido. 
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TECNICA DE LE - MESUR1ER 

Para Labio Leporino Unilateral 

Se marca el punto B y B' el primero sobre la -
linea cutáneo mucosa del borde externo, el segundo-
se sitúa en el borde in--
terno del arco de cupido, 
partiendo de ellas se ha-
cen 2 incisiones de 4 mm. 
B, A y 13', A', perpendicu 
1 armente a la linea cutá-
neo mucosa, se trazan 2 -
incisiones partiendo de -
"A" sobre el borde exter-
no y una sobre "E" sobre 
el borde interno. Se unen 
en la nariz formando la - 
narina igual a la normal, 
las incisiones se hacen - 
en todo el espesor del la (18) 
bio, se separan los colgajos cutáneos del plano 
cular, es indispensable despegar el labio del maxi 

mus 
lar 

Despegamiento de colga (25) 
jos cutáneos del plano 
muscular. 

Pasar 
apoyo 

hilo de nylon de 
en el músculo 
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con una legra recta de Veau, se coloca un hilo de -
apoyo de nylon forrado 000 que carga las láminas -
musculares sobre el plano de la línea cutáneomucosa, 
por detrás los cabos del hilo atraviesan la mucosa-
y se dejan a la espera; a continuación se sutura -
músculo con catgut 000 anudando en profundidad, des 
pués suturan colgajos y la mucosa con crines de ny-
lon 000, el hilo de apoyo se anuda sin tensión exce 
siva se retira al 8° 6 10° día, al final se limpia-
con suero fisiológico y la línea de sutura se deja-
expuesta al aire sin apósito, es la menos antiesté-
tica sin embargo su gran defecto es el alargamiento 
que sufre posteriormente. 

i 1 
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TECNICA DE VICTOR VEAU 

Para Labio Leporino Unilateral Incompleta 

Sobre el borde externo se realiza una incisión 
de 4 mm. perpendicular a la línea cutáneomucosa, -
donde el labio comienza a perder su espesor normal, 
la incisión cutánea comienza en el borde superior -
de la precedente, siguiendo un ángulo que debe ser-
limpio y franco, la incisión remonta sobre el labio 
describiendo una cueva con ligera convexidad exter-
na que se continúa hasta la nariz, la incisión co-
mienza en el ángulo recto abierto hacia adentro so-
bre el borde inferior de la incisión de !a línea -
cutáneomucosa, este ángulo sirve de señal para el -
hilo de afrontamiento inferior la incisión alarga -
el defecto hasta la encía conservando la mayor can-
tidad posible de mucosa, en el borde externo pero -
en el límite externo del arco de cupido, la inci- - 
sión cutánea se empalma en ángulo recto abierto ha-
cia afuera y se encurva según una concavidad opues-
ta a la del borde externo, siguiendo la columnela -
hasta la nariz donde se junta en forma de mango de-
raqueta a la incisión cutánea externa, se utiliza -
una porción de piel para darle una dimensión nor- -
mal, no abarcando el suelo nasal. Se empalma en án 
gulo recto abierto hacia adentro obteniendo así un-
buen relieve cutáneo del labio, los pasos a seguir-
son los mismos que la técnica de Le Mesurrier. 
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(18) 

Para Labio Leporino Unilateral Completo 

La meseta nasal del labio externo se despega 
ampliamente y se alarga gracias a un incisión de 
descarga, destinada a la elevación sin tensión, del 
ala de la nariz. 

A).- Incisión del borde externo, con excisión Crian 
guiar de la linea cutáneomucosa, el vértice del - - 
triángulo se encuentra en la unión de la linea cutá 
neomucosa y el surco gingivolabial sobre el reborde 
alveolar, se profundiza la punta hasta hueso, inci-
sión de la mucosa a lo largo del surco gingivola- - 
bial, la cara anterior del maxilar superior se le--
gra, se hace la disección del músculo orbicular y -
ligar arteria coronaria, se secciona a fondo con - 
bisturr sobre la legra se termina el borde anterior 
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del maxilar bajo el ala de la nariz para liberarla-
por completo, se atiranta la nariz sana. 

6).- Incisión del borde interno, en bayoneta del 
punto de reunión de la linea cutáneomucosa y el sur 
co gingivolabial sobre el borde alveólar, siguiendo 
el borde superior de la línea cutáneomucosa, cruzan 
do perpendicularmente esta linea por fuera del arco 
de cupido y prolongándose por debajo y hacia afuera 
de este arco entre 5 y 6 mm. extirpación del trián-
gulo cutáneomucoso delimitado por la incisión, a lo 
largo del surco gingivolabial en profundidad hasta-
el hueso, disección del orbicular, legrando bajo la 
mucosa vomeriana, incisión en profundidad, sobre le 
gra liberando el subtabique. 

C).- Suturas, primero tres puntos en la nariz para-
solidi zar colgajos en plano nasal, en el vértice de 
los bordes gingivales se pasa un hilo con el asa en 
la nariz y los 2 cabos remontando en la boca servi-
rán para amarrar la mucosa labial y cerrar el labio 
por detrás, después se reconstruye con nylon 000 el 
surco gingivolabial, por último se comienza la sutu 
ra muscular con hilo de nylon enfundado 000 que va-
hacia delante en las láminas musculares sobre el - 
plano de la línea cutáneomucosa, se hace una sutura 
muscular directa con catgut 000 comenzando con el - 
borde inferior y afrontando el borde superior de la 
lámina muscular para sostener el ala de la nariz, -
suturas cutáneas y mucosas por último. 
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Para Labio Leporino Bilateral 

'Se prepara los dos bordes laterales igual que-
en el labio completo unilateral solo que se diseca-
1 cm. más y legrar sobre el maxilar una superficie-
más intensa, se realiza dos incisiones en el tubér-
culo medio una, en la linea cutáneomucosa y al otro 
lado del arco de cupido, excisión a cada lado de -
los dos triángulos con vértice hacia la nariz, el -
vértice debe estar en el punto donde se continúa el 
revestimiento del tubérculo con la mucosa vomeriana, 
del lado cutáneo se trata de seguir el trayecto de-
una imaginaria columnela de manera que se conserve-
más que una banda de piel rectangular bajo el subtes 
bique, se unen los extremos inferiores de las dos -
incisiones cutáneomucosa bajo el arco de cupido, 
conservando una banda de 3 mm. de alto, la muesca -
subyacente al tubérculo se conserva para la recons-
trucción del surco gingivolabial, el colgajo mucoso 
se libera al igual que el cutáneomucoso medio del -
tubérculo y del esqueleto medio, en medio se coloca 
el músculo saturado, para la vitalidad del tubércu-
lo la excisión se hace hasta bordes gingivales de - 

(25) 
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los bordes laterales, alcanzando el borde libre del 
vómer más que hasta la derecha de los rebordes gin-
vales de los bordes laterales, alcanzando-el borde-
libre del vómer, la parte superior de la mucosa se-
despega lo necesario para suturarla a la mucosa pre 
parada sobre el borde lateral, el suelo nasal se -
construye igual que en el labio unilateral completo 
la mucosa lateral se sutura de fuera a adentro, el-
collarete restante contiguo a la línea cutáneomuco-
sa, a los hilos de fijación dejados en espera sobre 
el suelo nasal, el colgajo mucoso conservado sobre-
el tubérculo en fin uno con el otro por delante.de-
este colgajo mucoso. 

Sutura muscular nylon 000 a sutura perdida, su 
tura de la línea cutáneomucosa a uno y otro lado 
del arco de cupido, sutura de las dos incisiones 
cutáneas, sutura de la mucosa de delante atrás, pri 
mero los dos colgajos laterales se amarran a la pe-
queña superficie mucosa conservando sobre el arco -
de cupido después entre sí y desde este punto hasta 
el hilo conservando en espera por delante del colga 
jo mucoso inferior del tubérculo. 



(18) Colgajos 
triangulares. 

Método propuesto 
por Randall. 
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TECNICA DE TENNISON - RANDALL 

Para Labio Leporino Unilateral Completo 

Conociendo h o altura del labio sano y h' o al 
tura del labio fisurado, la longitud final del la--
bio una vez rotados los colgajos dependerá de la ba 
se x del triángulo formado en el lado externo. Para 
determinar esta longitud x de la que dependerá la -
longitud final del labio son numerosos los procedi-
mientos que se han propuesto. Así, en principio, - 
Tennison trazaba con la ayuda de un alambre una Z -
con 3 ramas iguales a 1/3 de h, pero no daba ningu-
na precisión sobre los ángulos que formaban entre -
sí las lineas de esta Z. Brauer da como valor de x-
la diferencia entre h y h'. Randall propone que las 
incisiones deben hacerse de tal manera que la dis—
tancia 5 - 10 más la distancia 8 - 11 sea igual a -
4 - 2, o sea h. 

Ciertos autores confían más en su experiencia-
y habilidad que en un plan matemático preestableci-
do. 
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TECNICA DE MALEK 

El principio técnico que exponemos tiene 4 va-
riantes: 

a).- Método directo de 60' 

b).- Método directo de 90° 

c).- Método invertido 

Método directo de 60°.-
tud del labio sano (h = 2-4). 
del labio fisurado (h' = 5-3). Si este vértice ex--
terno no es visible lo po 
demos calcular marcando 
el punto 1, que represen-
ta el centro del arco de-
cupido, que si tampoco es 
visible lo situaremos so-
bre la linea del berme- - 
Ilón a una distancia apro 

h11 ximada de 3 mm. del punto 
4 (vértice interno del ar 
co de cupido); a la misma 
distancia del punto 1 si-
tuaremos el punto 3, tam-
bién sobre la linea del - 
bermellón con lo que ha-- 	08) 
bremos preformado un arco 
de cupido de unos 6 mm. de longitud. Una vez conoci 
dos h, h' y x, ya podemos fácilmente realizar el 	- 
trazado de las incisiones. 

Llamamos h a la longi 
Llamamos h' o altura 



Cálculo de la Ion 
gitud de los lados del 
triángulo equilátero 
en el método directo 
de 60°. 

h. 
	

(18) 

Lado interno.- Se dibuja el segmento 7-3, de-
longitud igual a x, formando por un ángulo de 60° -
con el segmento 5-3. trazamos un arco de longitud x 
que cortará dicha linea en un punto. Desde este pun 
to y con el mismo radio trazamos otro arco. Final-
mente desde el punto 3 y con el mismo radio traza--
mos un último arco que cortará al anterior en un 
punto que será la situación exacta del punto 7 para 
que la linea7-3 forme un ángulo de 60° con la 5-3. 
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Lado externo.- A-
partir del punto 6 y - 
con un radio de longi-
tud h' trazamos un ar-
co, y a partir del pun 
to 8, trazamos con un- 
radio x otro arco que-
cortará al anterior en 
un punto que llamare-
mos punto 9. A partir 
del punto 9 y con un-
radio x trazamos unar 
co que cortará al tra-
zado desde el punto 8, 
en el que llamamos pun 
to 10, con lo que ha--
bremos formado el - -
triángulo equilátero -
8-10-9 de base x que es 

( LEO Método directo de 600. 
Afrontamiento de los colgajos al 
finalizar la intervención. 

lo que pretendíamos. 



(1 8) Método directo de 90°. 
Afrontamiento de los colgajos al 
finalizar la intervención. 

so 

Método directo de  
221.- Su realización y 
fundamento es práctica 
mente igual al descri-
to para el método di--
recto de 60'; la única 
diferencia consiste en 
que el ángulo formado-
en el labio interno - 

150 

h' 	 (i8) 
por las lineas 5-3 y 7-3 tienen un valor de 90°. El 
trazado en el lado externo es idéntico al descrito-
para el de 60°. En lo que hay diferencia es el cál-
culo de la longitud x, puesto que si damos al colga 
jo del lado interno un ángulo de 90°, al hacer el -
afrontamiento con el del extremo de 60° entre ambos 
sumarán 150°; por tanto, el cálculo de x en la car-
tulina lo haremos a partir del ángulo de 150°. A es 
ta x calculada a partir del ángulo de 150°  la llama 
mos x' para diferenciarla de la anterior. El traza-
do de las incisiones, así como el afrontamiento fi-
nal de los colgajos están representados en el esque 
ma. 



Método invertido.- El método sólo puede ser -
realizado con ángulo de 60°. Es decir, que el cálcu 
lo de x deberá hacerse en la cartulina siempre so--
bre el ángulo de 120°. La incisión sobre el lado in 
terno del labio se efectúa en la parte alta del mis 
mo. O sea, que el punto 7 se marca también con la - 
longitud x, pero no a partir del punto 3, sino a -
partir del punto 5, formando el ángulo 3-5-7 de 60° 
En el lado externo, la base del triángulo equiláte-
ro se encuentra inmediatamente por debajo del ala -
de la nariz. Para ello, a partir del punto 8 y con 
un radio de valor h', trazamos un arco que cortará-
el arco trazado desde el punto 6 con radio x en el-
punto 9. A partir del punto 9 y con radio x traza-
mos un arco que cortará el arco trazado desde el 
punto 6 y con radio también x en el punto 10. 
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TECNICA DE LA DOBLE " Z " 

En los casos en que la hipoplasia en altura -
(del lado fisuredo) es muy importante, el cálculo -
de x tal como lo hemos expuesto da valores muy al--
tos, aunque se toma su valor sobre el ángulo de - -
150°. No nos es posible en estos casos trazar el -
triángulo restante. La incisión, además, por ser la 
x demasiado larga, cortaría a nivel del borde inter 
no la cresta normal del filtrum, pasando más allá -
de la línea media. Estos son los casos en los que - 
está indicada la llamada técnica de la doble Z. 	El 
fundamento geométrico es igual al ya explicado ante 
riormente. 

En uno de los ángulos de 120°, dibujado en la-
cartulina, se marca el valor de h'. Luego se traza-
un círculo de magnitud radial h. El segmento así ob 
tenido, x, es mayor que h'. Si calculáramos la lon-
gitud de x' sobre el ángulo de 150°, comprobaríamos, 
en los casos en que la altura h' es muy hipoplásica, 
que x' sigue siendo mayor que h'. Esto nos indica -
que cuando x y x' sean mayoé.es en longitud que h',-
es preciso utilizar la técnica de doble Z. El traza 
do del labio consiste en realizar una plastía inver 
tida con un triángulo de lado h' y una plastía infe 
rior con un triángulo d. En el borde interno El án-
gulo 12-5-3 tiene un valor de 60° como está indica-
do en una plastía invertida. Sobre el punto 3 se -
marca el segmento 3-7 de longitud igual a d, con un 
ángulo de 120° con respecto al segmento 3-5. Para -
trazar el ángulo de 120° basta con que la línea de-
longitud d sea paralela a la línea 12-5. En el bor-
de externo, el dibujo de las incisiones resulta fá-
cil. Los dos triángulos son equiláteros. El mayor - 



120 

(18) 
150 

h' 

O 
? 

h 
h 
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e invertido con lado h' y el menor y directo con la 
do d. El vértice del triángulo superior coincide - 
con el punto externo de la base del colgajo infe- - 
rior. 

(la ) Método de doble Z. 
Afrontamiento de los colgajos al 
finalizar la intervención. 

Con la utilización de esta técnica, se consi-- 
gue la longitud deseada del labio, sin necesidad de 
hacer incisiones demasiado extensas. 
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TECNICA DE MI LLARD 

Se basa en la rotación de la vertiente interna 
y avance de la vertiente externa. Se marca previa-
mente y con cuidado el arco de cupido. Este marca-
je puede ser difícil de 
hacer en el lado hendi-
do porque el límite del 
arco no siempre se nota 
bien. En este caso se-
mide la altura del la--
bio sano desde la nariz 
hasta el punto más ele-
vado del arco de cupido 
y se transporta esa me-
dida a la orilla inter-
na de la fisura. 

Se efectúa primero 
la incisión interna des 
de la línea cutaneomuco 	(la) 
sa, en el extremo del - 
arco de cupido, hacia - 
el piso de la nariz; a continuación, se traza una -
incisión que desde el extremo inferior de la inci—
sión anterior se dirige hacia arriba, dibujando una 
suave curva a concavidad inferior y sobrepasa lige-
ramente la línea media, colocándose por debajo de -
la columnela. La longitud de esta incisión está en 
función de la hipoplasia y se la continúa hasta lo-
grar que la vertiente interna pueda descender rotan 
do, hasta colocarse sin esfuerzo ni tensión en su - 



(18) Técnica de rotación- 
avance. Afrontamiento de los col- 
gajos al finalizar la intervención. 
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posición normal. Queda-
un colgajo superior con-
la base por debajo de la 
columela, que contribui-
rá a formar el piso de - 
la nariz. 	La incisión -
en el lado externo se -
efectúa desde el piso de 
la nariz hacia abajo has 
ta lograr que la distan-
cia A-B sea igual a C-D. 
A continuación se efec—
túa el trazado horizon--
tal desde C hasta la ba-
se del ala de la nariz,-
rodeando dicha ala nasal. 
Estas incisiones delimi-
tan un colgajo triangu--
lar cuyo vértice se lle-
va  a  la brecha que abre-
el descanso del colgajo-

tallado en el vértice interno. Es decir, que se en 
trecruzan los colgajos de manera tal que se sutura-
A con C y B con D. 

El desplazamiento de C hacia la línea media -
produce rotación del ala de la nariz hacia la buena 
posición. El colgajo triangular que se lleva hacia-
afuera y se sutura al extremo de la incisión por de 
bajo del ala de la nariz tiende a corregir el des--
plazamiento de la columela hacia el lado sano. --
Afrontados los colgajos, se procede a la unión de -
los tejidos por planos de manera análoga a como he-
mos expuesto en la técnica a colgajos cuadrangula—
res. 
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INCISIONES MUCOSAS 

Lado Interno 

Incisión 1 que recorre el fondo del vestíbulo-
por encima de los rodetes gingivales. Se continúa -
con la incisión dada sobre la mucosa del vómer. La 
incisión 1 comprende la mucosa, respetando el pe- - 
riostio, pues si no se hiciera así produciríamos al 
teraciones en el posterior desarrollo óseo. Con pe-
riostotomo, ayudamos con una gasa, se despega la mu 
cosa del fondo del vestíbulo en dirección a la na— 
riz (cuidado con el agujero infraorbitario). 	En el 
punto en que la incisión 1 llega a nivel de la co--
lumela, con espátula o despegadores muy pequeños -
despegamos hasta la altura de la espina nasal ante-
rior (su porción correspondiente al lado interno).-
Para visualizar bien dicha espina nasal, tendremos-
ya que ir iniciando el despegamiento de la mucosa - 
vomeriana, a expensas de la incisión 2, con cuya -
mucosa hemos de lograr formar el colgajo y a rotar-
lo de tal manera que nos llegue, junto con el colga 
jo b que formaremos a expensas de la mucosa del ala 
de la nariz, a formar el suelo de la nariz. 	La in- 
cisión 3 se efectúa en caso de que queramos reali--
zar la maniobra de Schuchardt que consiste en sutu-
rar la mucosa vestibular adelantándose respecto a -
como estaba en su origen. Gracias a esta maniobra-
se consigue llevar la mucosa yugal y el conjunto -
del labio hacia la línea media, ayudando pues a qui 
tar tensión en la sutura final del labio. Con el 	- 
despegamiento de mucosa nasal despegamos la mucosa-
correspondiente al colgajo "a" a expensas de la in-
cisión 2. 
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- (18) En trazo discontinuo, es 
- tán representadas las inci--

colgajo de mucosa co- siones mucosas, que son comu 
rrespondiente al ala- nes a todas las técnicas. 
de la nariz. Hemos de 
lograr que este colgajo b llegue ampliamente a con-
tactar con el colgajo correspondiente al lado inter 
no. A fin de poderlos suturar posteriormente sin -
que queden a tensión. La incisión 5 es igual a la 1 
del lado interno. La incisión 6 es igual a la 3 del 
lado interno. El despegue mucoso a través de estas-
incisiones es idéntico al descrito para el lado in-
terno. 

Maniobra para rotar el ala de la nariz 

Empleamos la técnica de Mirault-Brown-Mc Do- - 
well que consiste en separar la piel del cartílago-
hasta la punta de la nariz, asf como la mucosa del-
cartflago, lo cual facilita en gran manera la rota-
ción de la aleta nasal. Para lograrlo, introducimos 
por la incisión del vestíbulo (incisión 5) una tije 
ra curva roma y buscando los planos antes descritos 
despegamos hasta la punta de la nariz. 

Lado Externo 

Incisión 4 que -
tiene su origen en el 
punto 6 (marcado en -
el labio) y se dirige 
hacia atrás, incidien 
do la mucosa nasal, - 
yendo a buscar la mu-
cosa nasal palatina.-
El despegue con el --
despegador de mucosa-
nasal de esta inci- - 
sión nos formará el 
colgajo b que es un 



Reconstrucción de paladar hendido 

La sonda es endotra-
queal por la nariz, para-
que la abertura bucal que 
de libre. Se hace una in-
cisión mínima por dentro, 
cerca del borde alveolar-
dejando un punto de teji-
do sin cortar en el extre 
mo anterior de la fisura, 
la incisión se lleva ha--
cia atrás hasta la termi-
nación del borde alveolar 
y se continúa en el mismo 
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plano que el pliegue alveolar lateral a una distan-
cia de 5 cm. debe llegar a hueso se despega el muco 
periostio sin lesionar la arteria palatina poste- - 
rior los bordes de la fisura se debe unir sin ten—
sión, se quita una franja de tejido que permita su-
turarle con catgut crómico 5-0 sobre todo en la par 

te muscular del paladar, - 
en la parte posterior del-
paladar blando se ponen -
puntos separados en la par 
te alta donde se pueden - 
quitar con facilidad, des-
de la úvula hasta el extre 
mo anterior de la fisura - 
se ponen puntos de colcho-
nero con 5-0, en ocasiones 
no hay cicatrización com-- 

,
V
, 	pleta, el sitio más dift- 

-  cil de la reparación secun 

/ 	 daria es la porción ante--. --- 
NN.4z:k rior adyacente al borde al 

veolar, otra forma más efi 
caz es desplazar un colga- 

itt) 	jo mucoperióstico para ce- 
rrar el defecto, la cica— 
trización incompleta del -

paladar blando no suele crear problemas para el cie 
rre secundario. 
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TECNICA DE VEAU EN URANOESTAFILORRAFIA 

La técnica operatoria a la altura de velo se -
pasa hilo de bronce, destinado a la sutura muscular 
mediante una aguja de Reverdin penetrando primero -
en el lado izquierdo, desde afuera, aflorando su 
punto a nivel de la linea media, la aguja atraviesa 
los tejidos a nivel de la cara posterior del velo 
entre los músculos y la mucosa nasal, después se 
aviva los bordes internos el hilo de bronce no se -
anuda todavía, se hace incisión cerca de la arcada-
dentaria, dejando una pequeña región mediana sin le 
gran, disección, hasta la espina nasal posterior, -
manteniendo estrecho contacto con el hueso sutura -
nasal, muscular, bucal, la nasal se hace de adelan-
te atrás, posteriormente la bóveda hacia atrás en -
la región de el velo, se prosigue hacia la úvula, -
cuya cara bucal se sutura a continuación, posterior 
mente se retuerce y ajusta el hilo de bronce para - 

(17) 
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la sutura muscular y su extremidad seccionada se 
rebate entre los labios de 
la sutura del velo por úl-  
timo se fijan los colgajos 
palatinos sobre la bóveda, 
con ayuda de hilos pasados 
por la mucosa bucal que no 
se habían anudado, estos - 
son 4, 2 de los cuales es-
tán a la izquierda y los - 
otros a la derecha, por - 
último se sutura en la li-
nea media, que según Veau-
seria accesoria. 

Sus características son: En el velo conserva-
ción de los músculos sin seccionar y sutura muscu--
lar. Auto piastra en dos planos uno principal a -
expensas de la mucosa bucal, conservando la arteria 
palatina posterior, bóveda palatina más ojival, - -
otros resultados serian la desunión de los colgajos 
es menos frecuente y la fonética resulta más mejor. 



(28) 
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TECNICA DE DORRANCE O " PUCH - BACK " 

Esta técnica permite deslizar hacia atrás dos-
colgajos y afrontarlos y suturarlos en la linea me-
di a. 

Esto se efectúa por 2 incisiones liberatrices-
a lo largo de la base del 
muro alveolar, paralelas-
a las arcadas dentarias,-
en el centro del espacio-
comprendido entre los cue 
!los de los dientes y el-
trayecto de la arteria pa 
latina, al llegar el cor-
te al espacio retromolar, 
se encurva para contor- - 
near la tuberosidad alveo 
lar y extendiendo lo nece 
sario, para que el futuro 
colgajo se deslice y afrente sin tensión, la prolon 
gación del corte liberatriz no debe hacerse sobre - 
el pilar anterior, por crear una cicatriz retráctil, 
la profundidad del corte abarca el espesor de la ca 
pa mucoperióstica. 

Se tallan 2 colgajos laterales, separando en -
el borde de la fisura, la mucosa bucal de la nasal, 
practicando un corte en el centro del borde de la -
fisura y a lo largo de toda ella desde la parte más 
anterior hasta el vértice de la úvula, se legra la-
fibromucosa de anterior a posterior, sin tocar la -
arteria palatina, en ocasiones se practica ligera - 
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osteotomra en la por 
ción del palatino ho 
rizontal, después se 
legra la mucosa na-
sal, ya que la bóve-
da se reconstruye en 
2 planos. 

La mucosa nasal, 

// 
está poco adherida,- 
por lo que es fácil-
tallar los colgajos, 
la reconstrucción de 
la mucosa nasal es -
muy importante, ya - 

( 2 8 ) que si no se practi- 
ca la separación del 
piso de las fosas nasales, se abrirá dejando una 
perforación, la sutura se.hace con puntos inverti--
dos, quedando los nudos hacia nasal y el afronta- -
miento se hace de superficie a superficie y no de -
borde a borde, con seda 00 ó 000 atraumática, para-
fijar la fibro-mucosa y contacto de ambos reforza--
dos con puntos americanos, terminado la sutura a ni 
vel del borde posterior de la porción horizontal de 
los palatinos, es importante la reconstrucción del-
velo del paladar la cual se hace en 3 planos: un -
plano mucoso posterior, otro muscular y otro mucoso 
anterior, con objeto de dejar libre la capa muscu-
lar y poder suturar entre si los músculos palatoes-
tafilinos o ácigos de la úvula, que pueden conside-
rarse como eje central del armazón muscular del ve-
lo al igual que en el paladar duro se empieza por -
suturar la mucosa que se encuentra hacia la rinofa- 
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ringe, en sus 2/3 de longitud, esto es desde el bor 
de posterior de la porción horizontal de los palati 
nos, hasta la mitad de la úvula, quedando los nudos 
hacia la rinofaringe, usando el mismo material que-
se usa en la mucosa nasal. 

A continuación se sutura la capa muscular con-
puntos en U con catgut simple atraumático 00 ó 000-
se hace cuidando de reconstruir el cono palatoesta-
filino, por último, se sutura la mucosa de la cara-
anterior con puntos aislados con el mismo material- 

usando en fibromucosa, el último punto corresponde-
rá al vértice de la úvula que se deja referido para 
tirar de él y evitar ésta, permitiendo suturar la -
porción no suturada de su cara posterior. 

El vértice de la úvula jamás debe manejarse 
con pinzas, pues puede edematizarse. 
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MANEJO 	POST-OPERATOR 10 

Una vez terminada la intervención se asea la -
región con solución estéril, no se aplican pomadas-
y sustancias antisépticas. 

El paciente permanece en ayuno hasta su total-
recuperación anestésica, manteniéndose una vena per 
meable con solución glucosada al 10%. 

Los signos vitales son tomados cada hora hasta 
la recuperación Y posteriormente cada 4 horas. 

Debe vigilarse en forma importante la posibili 
dad de sangrado inmediato colocando al paciente en-
una posición que nos permita observar el sangrado. 

El paciente debe permanecer continuamente vigi 
lado para evitar que se lesione el sitio interveni-
do. 

En los pacientes intervenidos de paladar utili 
zamos: 

Antibióticos en forma "profiláctica". General-
mente penicilina procainica. 

La dieta a base de líquidos se inicia aproxima 
damente a las 6 hrs. del post-operatorio y debe ser 
administrada con cuchara independientemente de la -
edad del paciente. La dieta líquida se mantendrá -
por 8 días en los casos de cirugía de paladar y por 
3 días en los casos de cirugía de labio. Posterior- 
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mente debe ser blanda y una dieta normal puede ser-
dada a los 15 días del post-operatorio. 

La utilización de analgésicos es útil y ésta -
debe ser adecuada a la edad del paciente y su dosis 
dependiendo del tipo de analgésico. 
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CONCLUSION 

La más frecuente de las malformaciones congéni 
tas es la del labio y paladar hendido, ya que repre 
senta el 15% de todas las malformaciones. 

En México nace normalmente 5,000 niños aproxi-
madamente con esta malformación. Lo anterior nos da 
una idea de la gran importancia de este problema. 

En la actualidad existen muy pocos centros en-
el país verdaderamente capacitados para resolver en 
forma adecuada los problemas derivados de esta mal-
formación. 

Este trabajo tiene la finalidad de abarcar to-
dos los factores de una de las disciplinas más im-
portantes en la rehabilitación de estos pacientes:-
La Cirugía. 

Estamos conscientes que la cirugía sólo forma-
parte de un equipo de especialidades que conjunta--
mente estudian y analizan estas malformaciones. El-
análisis minucioso de cada paciente y el criterio -
al respecto de cada especialista van a determinar -
la técnica quirúrgica a efeCtuar, la edad en que se 
tiene que intervenir y el momento en que interven--
drá otras disciplinas en. el tratamiento. Para que -
el tratamiento sea completo -y accesible debe efec-
tuarse en forma institucional y para esto es indis-
pensable la formación de clínicas de labio y pala--
dar hendido. 

Una clínica de labio y paladar hendido debe es 
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tar formado por servicios base y servicios consul-
tantes o auxiliares. 

Los servicios base son: 

Cirugía. 

Foneatria y Terapia de Len 
guaje. 

Ortopedia Maxilofacial. 

Prótesis. 

Psicología. 

Los servicios consultantes auxiliares son: 

Pediatría. 

Odontopediatría. 

Genética. 

Radiología. 

Anestesiologra. 

Lab. Clínico. 

En conclusión podemos afirmar que no existe na 
die que por sí solo pueda tratar en forma completa-
y satisfactoria a un paciente con labio leporino y-
paladar hendido. 
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