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Tomando en cuenta laa alteracionea que producen en 

un individuo la• deformaciones o enfermedad•• que adquiere,-

·ya aea durante la geataci6n o despu6a de 6ata, me permito --

realizar la preaente teaia, con el fin de conocer todo lo 

concerniente al tema: ~ ~· 

Se tiene conocimiento de esta deformaci6n congéni-

ta desde tiempos prehiat6ricos, por lo que se han realizado_ 

estudios acerca de su Etiolog1a y Trataroiento. 

Entre las causas que originan dichas malformacio--

nea cong6nitas de cavidad oral, son de considerable importan 

cia el nivel Socio-Cultural de la poblaci6n, ya que no reci-

ben la atenci6n adecuada durante el embarazo, aunque tambi6n 

hay que tomar en cuenta que existe prediaposici6n herodita--

ria, el aspecto nutricional, como ambiental del medio, ln in 

gesta de medicamentos teratogénicos sin preecripci6n m6dica, 

etc. 

Una forma de esta anomal1a se presenta en uno por_ 

cada 800 nacimientos, y frecuentemente complicada con Fisura 

Palatina (palatoquesis), con lo que representor1a un proble-
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aa lile Hrio. 

11 1161 com6n encontrarla en el hombre que en la •.!!. 

jer y en el lado izquierdo que en el derecho. 

Como malforftlaci6n facial de fi1'!ra lab~.11 comp1:en­

de tejido• de labio y nariz, y en ocaeionee puede afectar 

ha1ta tejido 6110 que abre el reborde ve1tibular. 

Se pueden presentar forma• combinadas de fi1ura1:­

de labio y paladar, bilaterales, unilaterales, y ai1ladaa -­

de labio o bien el Coloboma Facial. 

Siendo eeta una alteraci6n que cauea incapacidad -

en el equilibrio Bio-Psico-Social, ae debe instituir un tra­

tamiento especifico a laa caracter1sticae de la deformidad. 

Dicho tratamiento tiene que rehabilitar al pacien­

te tanto en el aspecto funcional como est6tico. 

•Por lo tanto para la recuperaci6n total del nino,­

es necesaria la intervonci6n de un personal previamente cap.!!_ 

citado como1 

a) Pediatra. 

·,·10'-.-·· 
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b) Cirujano. 

e) Cirujano Dentiata, 

d) Teraplata del Lenguaje, 

•) Paiquiatra. 

f) Genetiata. 

g) Ortodonciata. 

h) Ortopediata Max~lofacial, 
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D!l"INICION 

l"ISUllA ~: (QueilO!QUHia). 

Ba una hendidw:a que se presenta a un lado de la -

U.nea 11111dia. 

Puede aer unilateral o bilateral y se encuentra -­

entre la• eatructuras derivadal de los procesos nasal, me--­

dial y laterales en tejido• blando•. 

Bl labio y el maxilar hendido• aon evidentes dura~ 

te las seis o siete semanas de vida intrauterina. 

Bl término de labio leporino empleado comunm.ente -

para designar a la Fisura Labial Superior, es por lo general 

impropio, ya que la hendidura caracter1stica del labio. de -­

una liebre o de un conejo se halla en la 11nea media, y en -

casos muy raros la fisura anormal en labio humano aparece en 

la l1nea media, 
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HISTORIA ! BVOLUCIOH' 

cada medio de informaci6n cl1nica •.que recurren -

lo• cirujano• para la rehabilitaci6n de labio y paladar hen­

dido, contienen hiatoria• relevante• que dan a conocer la• -

diveraaa teor1ae y adelanto• de esta ·antigua malformaei6n. 

Bn la •poca del empirismo loa problemas de labio y 

paladar hendido se atribu1an a la presencia de eep1ritu• di~ 

b6licOt1 en el atormentado niflo, el cual era separado de su -

tribu dej!ndolo morir en loa daaiertoa. Tambi6n eo atri----

buten al hecho de que· nacieran durante un eclipse de luna, 

A pesar de que a Galeno ae le acredita el término_ 

"Lagacheiloa" (labio hendido) en afloa 130 a 120 a.c. Hip6-­

eratea, Celaua y Antyllua aportaron muy poca informaci6n aow 

bre su tratamiento. 

Boo-Chai (1966) reporta un caso sucedido en el afio 

390 a.c.,, en el que un chino desconocido efect~a la ,rimera_ 

cirug1a de labio hendido. 

Loa primeros cirujanos registrados on la repara-~-

ci6n de labio y paladar hendido fueron loa "eanguijuelaa" de 

·.,.,· .. 

',· .. ' ·~ . 
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Bretafta: no fueron reconocidos por la profeaj6n médica, a P!. 

aar de éato ayudaron en.el avance de la técnica quir<u:gica. 

En 1215 la ciru91a sufre un estancamiento, ya que_ 

por decreto papal el derrame de sangre se consideraba un pr2 

cadimiento incorrecto haata el siglo XVI. 

Yperman, (cirujano eapaftol 1295-1390) fue el pri-­

mer cirujano que escribi6 un documento sobre el tratamiento_ 

de fiaura labial, el cual conaist1a en cerrar loe bordea con 

una aguja triangular suturindolos. Reforzaba la sutura pa-­

sando una aguja larga a cierta distancia de los bordea. 

Este fue un método común·de sutura en aquel tiempQ 

Hasta el siglo XVI el labio hendido se conoc1a co­

mo labio Filamentoso, posterior y actualmonte se le conoco -

con el término inadecuado de Labio Leporino. 

Franco en 1556 describe ciertas caracter1sticas -­

de fisuras labial y palatina, menciona la técnica de extirP,! 

ci6n y liberaci6n de premaxila. 

So dec1a que aquellos afectados por hendiduras, si 



eran ligeras se podlan tapar con algod6n, pu~iendo hablar 

lllA• claramente. 

7. 

Las placa• de oro y plata fueron descrita• en 1564 

por Par6, qui6n fue el primero en usar el t6rmino Labio LeP.2 

rino. 

oeaault y Bichat mencionan la colocaci6n de una -­

banda externa sobre el seCJ1118nto de la premaxila, haciendo -­

presi6n constante para cerrar poco a poco. 

Con el·transcurso de los anos fueron experimenta-­

do• aparatos intraorales y extraorales para coloca~ en su s! 

tio y mantener adecuadamente la posici6n de la premaxila al...:. 

conjunto facial y oral. 

El origen de las actuales t6cnicas tiene base on -

los trabajo• realizados por los cirujanos alemanes Von Grae­

fe y Roux en 1816 y 1819, que lograron el cierre por medio -

de suturas aisladas en cortes curvos y elongando el labio -­

superior. 

Langenbeck en 1859 y 1861 enfatiz6 la necesidad de 

elevar periostio con la mucosa del paladar, haciendo colgajo 
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•ucoperi6•tico bilateral. Bata t6cnica del colgajo e• •c--­

tual .. nte usada en alguno• centro•. 

Mirault, introduce la t6cnica moderna del colgajo_ 

cruzado para cerrar el labio en 1844. 

Tambi6n ae empieza a considerar el colgajo en f or­

ma rectangular triangular o clU'vil1nea. 

E•ta t6cnica •e hizo popular usada en el siglo 20, 

por Blair y· Brown en 1930. 

Se empezaron a realizar las Zeta plastias evitando 

las contracciones lineales. 

A través de la evoluci6n de las técnicas para el -

tratamiento de labio y paladar hendido•, han evolucionado -­

también laa diferentes terapias que se realizan conjuntas a_ 

la intervenci6n quirúrgica como son las terapias para el le,!! 

~uaje, y diversas especialidades dedicadas a estos caeos. 

La terapia Ortod6ntica ee realiza durante el períE, 

do de la erupci6n de dientes permanentes, generalmente aura.!! 

te el período de la dentici6n mixta. 
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Se considera el padre de la cirugia moderna de La­

bio y Paladar Hendido a Victor Vean, qui6n realiz6 e•tudio•_ 

importante• sobre la etiologia, dando gran contribuci6n al -

avance del tratamiento fuera y dentro de la aala de operaci~ 

nea. 
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BllBRIOLOGIA 

un ellbr16n de 3 aeun .. de 9Htaoi6n mide aproxill!, 

da•nte 3 - de longitud, y la cabeaa con1ta en 1u mayor pa¡, 

te di la vealcula cerebral anterior ca1i 11f6ric ... nte convs 

xa, envuelta en 11 ectodermo cutlneo y una capa delgada de -

Mdnquiaa. 

caudalment1 a 11ta convexida·~ 11 encuentra el Pri­

Mr Arco Branquial denominado tamb1'n Arco Mandibular, 11 un 

rodete que en la• porcione1 lateral•• y anterior•• de la pa­

red del cuerpo embrionario 1obreHle por debcjo de la vealc.Y, 

la cerebral uni6ndo1e en la linea media con el del lado ---­

opueato a nivel de una regi6n algo hundida llamada c6pula -­

del Pri1111r arco branquial. 

In la primera etapa de la evoluci6n del tubo dige.!' 

tivo al inte1tino primitivo, aparece inicialmente bajo la -­

forma de una cavidad carente de abertura• oral y anal, term.!. 

nando por lo contrario adelante o atrla en una extremidad 

ciega. 

En la futura regi6n oral ee forma una abertura con. 

secuencia del encuentro de una depreai6n ectodérmica poco --

·_, .. 
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profunda llamada Bato1DOdeo, con la extremidad anterior del -

inteatino que crece cefllicamente. 

La depreai6n del latomodeo a6n en el 110111ento en -­

que ae rompe la placa oral y •• eatablace la comunicaci6n •a. 
tre la extremidad anteri~r del inteatino y el mundo exterior, 

ea muy auperficial. 

La profunda cavidad oral caracterlatica del adulto 

reaulta del crecimiento hacia adelante de eatructuraa que r2 

dean lo• bordea del eatomodeo. 

cuando el embri6n se encuentra geatando la cuarta_ 

••mana, ya aon claramente perceptible• la mayor1a da las ea­

tructura1 que toman parte en la formaci6n de la cara y loa -

max1lare1, 

In la 11nea media en poaic16n cef6lica respecto a_ 

la cavidad oral •e encuentra en una prominencia redondeada ,,. .. 

aobreaaliente llamada proce10 frontal, a amboa lado• de 6ate 

in111ediatamante arriba del e1tomodeo, 1e obaerva un engroaa-­

mi•nto localizado del actode:tlllO auperf icial, la Placoda-Na--

•al.. 
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In la quinta •elllllna de ge•taci6n aparecen do• ele­

vacione• en forma de herradura y de crecimiento ripic!o. 

t.o• el81119ntoa mediale• de eataa elevacione• reci-­

ben el nolllbre de proceao• naaomadianoa, y loa lateralea, de_ 

proceaoa naaolateralea. Eatoa pliegue• van a rodaar a la -­

placoda nasal, la cual forma el auelo de una depreai6n .llall\!, 

da foH nHal. 

La masa de tejido primitivo, dentro de la cual •• -

forma el tabique cartilaginoao de la nar1z, deriva de la fu­
ai6n en la linea media de loa proceaoa naaomediales as1 como 

la• porciones medias de la nar1z, labio superior, paladar 

primario y maxilar. 

La parte 1uperior del p~ente de la nariz proviene_ 

del proceso frontal, y las alas se originan en los procesos_ 

nasolaterales. 

, En el transcurso de las dos semanas siguientes oc~ 

rren progresos muy marcados en el desarrollo del maxilar su­

perior. 

LoA procesos maxilares se hacen m6a prominentes y~ 

'.- .. ,- . . . 
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crec;en hacia la l1nea media, acerclndo•e mutuamiente loa pro-

ce101 n••omediano1. 

In el punto donde ae encuentran loa proceso• naao-

lateral•• y el maxilar, ae ob•erva una hendidura profunda, -

la hendidura nHolagi:imal. 

. Poaterior111ente al crecimiento de loa proceso• na•2 

mediano• e• muy notable y aparecen en contacto con loa proc~ 

aoa maxilares do amboa lados. Loa proceso• nasolateralea --

ae unen entre s1 y el surco que exist1a entre elloa se ha --

llenado de tejido mesod6rmico. 

Laa estructuras que rodean la cavidad oral ceflli-

e amente aon 1 

l.- El Proceso Frontal, (mico en la l1nea mediar 

2.- Los Procesos maxilares apareados en los !ngu--

los laterales externos yi 

3,- Loa Procesos Nasales apareadort a ambos lados -

del proceso frontal. 

De estas masas de tejido primitivo, derivan el la-

bio superior, eL maxilar superior y la nar1z. 
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Lo• proce•o• maxilar•• •e funden en un breve tre-­

cho con·loe proce•o• 4411 arco mandibular, dando origen a la_ 

formaci6n de lo• carrillo•• rigiendo el tamafto definitivo de 

la boca. 

Hacia fine• dol •ogundo .... cuando la confonia~-­

ci6n da la• psrte• blanda• ya e•tln en camino, comienza el -

da•arrollo de las e•tructura• 6•eas mi• profundas, el llama­

do Segmento Intermaxilar, 

La porci6n.media del hueso maxilar correspondiente 

a lo• dientes incisivos tiene eu origen en centro• de osif i­

caci6n independiente1, formados en el •eqmento del maxilar -

1uperior de origen na•omedial. 

La formaci6n del paladar primario ae realiza dura.!!. 

te la quinta y sexta semanas de vida intrauterina,del aual -

1e forma el labio y la porci6n anterior del proceso alveolar 

del maxilar superior. 

El primer paso en el desarrollo es la elevaci6n de 

los bordes de las fosas olfatorias a lo largo de la mitad i.!!. 

ferior. 

'· 
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Lo• ·m6rgene• inferiores de la fosa olfatoria crece 

haata poner•• en contacto y unir•• para reducir el tamafto de 

la abertura externa de las fo•••·. Las ventan•• na•ale• pri­

maria• ae transforman en fondos de saco y en eata etapa del_ 

deaarrollo loa fondos ciegoa de los sacos nasale• correspon­

den a poaicione• 1obre la cara embrionaria, por arriba del -

orif ieio bucal. 

Antes de la etapa final, se produce un cambio en -

relaci6n a la topograf1a del saco nasal y la abertura crece_ 

hacia la cavidad'bucal, estos cambios se efect6an por creci­

miento diferencial con abultamiento del mesodermo que estl -

paralelo al orificio bucal y prolongado hacia adelante del -

arco mandibular. 

Conforme se va agrandando la rogi6n situada inmo-­

diatamente por arriba del orificio bucal, la baae del saco -

e• llevada hacia una poeici6n contigua a la cavidad bucal 

primitiva. 

Los bordea laterales y medios de la porci6n infe-­

rior de las fosas olfatorias se juntan primero por la uni6n_ 

epitelial, y el mesodermo proliferante invado la 16mina epi-
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telial haciendo permanente eata uni6n. 

La membrana naaobucal reaultente separa la cavidad 

bucal primitiva del aaco olfatorio. 

cuando esta membrana •• rompe, el aaco olfatorio -

we transforma en conducto olfatorio y comunica a las venta-­

~•• naaales hasta la abertura que da a la cavidad bucal, o -

••• la coana prilllitiva. 

La membrana horizontal de tejido formada por la -­

'.lni6n del proceso nasal medio con los procesoo nasales late­

rales y los procesos maxilares es el paladar primario. 

El desarrollo continuo de los car6cteres faciales_ 

·11aduros posteriores, es el resultado del crecimiento difere.n 

:ial de las regiones de la cara. 

El cambio m&s marcado se efect.úa por el crecimien­

to 11\ls lento en anchui:a de las porciones derivadas del proc.!!_ 

'º nasal medio, en comparaci6n con el do los procosos nasa-­

les y maxilares durante las etapas embrionarias. 

Mientras que el tercio medio do la cara aumenta h,!. 
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cia adelante para sobresalir de laa zonas auperficialea. 

La nartz externa ae forma de este modo, y loa ojos 

situados en la pared lateral de ta cabeza, toman au poaici6n 

cerca de la nariz y a cada lado de ella. 

11 crecimiento de la mandtbula aique en curva ca--• 
ractertatica, y durante el desarrollo temprano ea pequena a_ 

comparaci6n con la• partea superiores de la carar poaterior­

mente au crecimiento en ánchura y longitud •e acelera en al-

gunas etapas de desarrollo posterior, despu61 el crecimien 

to mandibular ae retrasa nuevamente. 

El feto muestra una micro9nacia fisiol6gica que --

desaparece al nacimiento un poco despu~s. En la vida ernbri2 

naria el orificio bucal es amplio, pero conforme los proce--

sos maxilares se unen para formar las mejillas, disminuyo la 

abertura bucal. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO (Procesos Palat! 

nos). 

En el nacimiento ae completa el paladar primario,_ 

la cavidad nasal primaria es un conducto corto que conduce -



18. 
,• " 

da 1.. fo••• n•••l•• hacia la cavidad bucal primitiva, •u• -

abertura• externH • interna• •• ••paran de la cara y de la_ 

cavidad bucal por medio del paladar primario, ••t• •• tran•-

formarl en labio auperior, la parte anterior del proce•o al-

veolar, y la parte ml• anterior del paladar conforme la cav! 

dad bucal primitiva aumenta en altura, el tejido que •epara_ 

• la• do• ventan•• na•ale1 primitiva• crece hacia atrl• y h,! 

cia abajo para formar el tabique na•al. 

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en for~ 

ma de herradura formada en la parto anterior, del paladar --

primario y en la• parte• laterales por la •uperficie bucal -

:le lo• proce•o• maxilar••· 

A cada lado del tabique naeal la cavidad bucal co-

11unica con la• cavidades na1ale11. Se desarrollan pliegue• -

a partir del borde medio de 1011 proceeo1 maxilares en lae --

porcione• laterales del techo bucal que crece hacia abajo º.! 

1i verticalmente a cada lado de la lengua. 

La extensi6n dispuesta verticalmente que crece a -

?Brtir dol proceso maxilar, ee el proco10 palatino, se ex---

tiende hncia atráo haota las paredes laterales de la farin--

. 
-· 
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CJ•· 

1n ••ta etapa de de•arrollo •• ••trecha y alta y -

llega al tabiqu. na•al. 11 paladar •acundario deatinacio • -

••parar la cavidad bucal y naaal H forma por la uni6n de -­

loa proceao• palatino•, deapu61 la lengua adl¡uiere una po•i­

ci6n .... inferior y loa ~oceao1 palatino• han tomado poai-­

cionee horiaontale1. 

La porci6n anterior de lo• proce•o1 palatino• taia­

bi6n •• unen con al tabique na1al1 en e1ta porci6n anterior_ 

•• de•arrolla el paladar duro, y en la po•terior donde •e -­

de•arrolla al paladar blando y la 6vula no hay uni6n con el_ 

tabique nanl. 

La transposici6n y la uni6n de 101 procesos palat!. 

nos puede ocurrir flnicamenta cuando la lengua ya se ha de•~­

plazado hacia abajo, dejando libre el espacio comprendido -­

entre 101 procesos palatinos, lo que ratifica aimult6neamen­

te con un crecimiento sumamente r6pido da la mand1bula tanto 

en lon9itud colllO en anchura. 

!ata protruci6n de la mand1bula •• vi•ible. 



20. 

La len9ua 1e de1plaza hacia el e1pacio amplio, CO!!! 

prendida en el arco mandibular y adquiere eu forma natural,­

con eu anchura mayor que au altura. cuando los proce101 pa­

latino• adquieren au poeici6n horizontal ae ponen en contac­

to con el lx>rde inferior del tabique na1al, pero todavla ••­

tln separad•• por una hendidura media mis ancha en la parte_ 

po1terior. 

En las faees iniciales se encuentran una 1utura -­

epitelial entre los dos procesos que forman el paladar, des­

pu61 la mayor parte de este epitelio es invadido por el me--

1ode.rlllo en crecimiento, y conforme ee desintegra ••forman 

resto• epiteliales que persisten en etapas posteriores de la 

vida. 

El epitelio persiste en la extremidad anterior, -­

donde se unen loe procesos palatinos con el paladar primario 

y la sobrepasan parcialmente en crecimiento sobre su cara b~ 

cal, persiste en esta regi6n y forma dos bandas que comien-­

zan en la caYidad nasal, y se unen abajo con el epitelio --­

bucal; estos son los esbozos de loe conductos naeopalatinos. 

Todo ol paladar proviene de·loB procoeos palatinos, 
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la• parte periHrica• en forma de herradura, ae originan en_ 

loa proceso• lllllXilare1. 

!l paladar ae separa del labio por un surco peco -

marcado en cuya po1ici6n profunda ae originan do• 16minas --

epitelialest la limina externa •• la vestibular y la limina_ 

interna la dental. Bl proceeo alveolar se forma despu6s del 

meaodermo aitwado entre esta• llminas. 

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente 

como una prominencia redondeada en la parte anterior del pa-

ladar. 

ourante etapas posteriores cuando el proceso alve.Q. 

lar en crecimiento r&pido en tamano, se separa el frenillo -

labial de la papila palatina y persiste como el frenillo la-

bial superior conectando el borde alveolar con el labio sup~ 

rior. 

El desarrollo del borde alveolar madibular es rel! 

tivo, el proceso alveolar crece paulatinamente en la cavidad 

bucal dentro de los ltmites del surco labial, 

El surco labial se profundiza hasta formar el ves-
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tlbulo bucal que ae extiende a la regi6n limitada por l•• ~ 

jillH. 

• 
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EMBRIOWGIA PATOLOGICA 

Toda interrupci6n de la uni6n do los esbozos mand.!. 

bular, maxilar, lateronasal y medionaaal que normalmente crs 

cen a la vez y se fusionan durante la quinta y sexta aemana_ 

de vida intrauterina, ocasionan la formapi6n de hondiduras -

faciales. 

La nariz, labio superior y el premaxilar se desa-­

rrollan a partir de la uni6n de los esbozos medicnasal, late-

ronasal y maxilar, después de los esbozos mandibulares que -

1e han fusionado para la formaci6n de la mandibula que crece 

!n ancho y largo permitiendo que la lenqua embrionaria se --

·!esplace hacia abajo por debajo del esbozo palatino lateral. 

Una vez que la lengua se ha separado, los eobozos_ 

palatinos laterales crecen juntos y se encuentran en la 11--

1ea media uniéndose con el borde inferior del tabique nasal_ 

m su cara cef6.lica. 

De esta manera las cavidades bucal y nasal qued11r,_ 

.separadas una de la otra durante la eflptima y octava ae'Tlnnne 

3e vida intrauterina. 
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Fiaura Labial (QUEILOSQUISIS) .-

Be una f ieura a IU\ lado de la 11nea media puede -­

ser unilateral o bilateral, y se encuentra entre la• estruc­

tura• derivada• de lo• procesos nasal, medial y laterales. 

La fisura labial ea aparente a las 6 6 1 semanas -

de vida intrauterina. 

La fisura se produc~ en la regi6n del incisivo la­

teral, en algunos caeos puede cortar la matriz 111eaial o late 

ralmente en relaci6n al futuro germen del incisivo lateral,­

º bien puede dividirlo por el medio. 

Por un proceso de regeneraci6n puede suceder que -

cada parte del ~~rmen dividido forme un incisivo lateral o -

quede éste ain representaci6n. 

Fisura Labial y Palatina.!OVEILOGINGIVQ!IBANQESTAF,¡ 

L9QUISIS) .-

Esta fisura se extiende a partir del borde infe--­

rior de la ventana nasal, a un lado de la linea media a tra­

vés del maxilar superior y del proceso alveolar maxilar, ha!. 

ta la regi6n del for6mon incisivo. 
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lata malfot1Daci6n fue conaiderada como falta de 

fuei6n del proceao medio con loa proceaoa nasales laterales. 

se ha demostrado que la fusi6n epitelial ae realiza en es--­

toa casoe, pero la pared epitelial ee abre. 

La fisura palatina 1e asocia con el labio medio -­

( f iaura labial media) en un 84% de loa caeos, 

Bn fisura de labio y paladar bilateral, puede ha-­

ber una masa excrecente de tejido formado a partir del proc.!l_ 

ao nasal medio, si hay atrofia de este tejido resulta un hu.!l. 

co amplio que puede ser diagnosticado equivocadamente como -

hendidura media. 
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ANATOMIA 

La cavidad oral est6 dividida en dos partes: Vest! 

bulo, que ea el espacio situado dentro de los labios y loa • 

carrillos, fuera de loa dientes: y cavidad bucal propiamente 

dicha, por dentro de las arcadas dentales. 

La mucosa que reviste la boca es de epitelio esca­

moso estratificado, humedecida por la aecreci6n de 9l6ndulae 

salivales. 

~: 

El labio superior estl separado de laij mejillas -­

por el surco labio geniano, que va de la nariz a la comisura 

bucal. 

Prooenta una depresi6n en la 11nca media, llamada_ 

surco subnasnl, con un hundimiento en la linea mucocut6nea -

cuyo limite con la piel forma el bermell6n del labio. 

El tub6rculo del labio superior en el borde libre, 

da al labio su curvatura semejante al arco de cupido; por -­

arriba de 6ste y sobre la piel del labio ee encuentra una ~ 

que~a depresi6n vertical que se conoce con el nombre de Fil­

trum. 
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JU borde muco cut6neo ae refleja hacia atrh y ha-

cia arriba, continu6ndo1e con la mucosa para formar el ve•t! 

bulo de la boca, y en la parte media y superior forma un re-

pliegue que da lugar al frenillo. 

Bl. borde libre de 101 labio• ea rojo por la trana! . . 
ci6n brusca de la piel.que por eu transparencia deja ver la_ 

sangre en el lecho capilar, y seca porque carece de gl6ndu--

la• eecretoraa. 

De la euperf icie a la profundidad de 101 labios •e 

componen de cuatro cepas superpuestas: piel, muscular, glan-

dular y mucoaa. 

Bl. pleno muscular e1t6 constituido por'un m6aculo_ 

conatrict~r. el orbicular de loa labios y mfisculos dilatado-

res; canino, buccinador, elevadores superficial y profundo -

del ala de la nar1z y del labio superior, cigom&ticos mayor_ 

y menor, risorio y triangular de los labios. 

Su irrigaci6n est~ dada por las arterias corona---

rias labiales que atraviesan el m(isculo y se alojan en la --

1ubmucosa. 

' . 
• 
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Nadza 

La narlz e• una prominencia impar y nedia qua •• -

prolonga por delante del plano facial a las fosas nasal••· 

Tiene forma de pirlmide triangular con tres caras, 

txes bordea. una ba•e y un v6rtice. 

La base horizontal presenta dos abertura1 llamadas 

narinas o ventanas de la nar1z, orificios que se hallan se-­

parados por el subtabique nasal. 

Se compone de un esqueleto osteocartilaginoso cu-­

yas caras laterales est6n cubiertas por un plano muaculocut! 

neo. y la cara interna por un revestimienfo mucoso.· 

La capa muscular comprende los músculos constrict2 

res: triangular de la nariz y virtiforme1 y los músculos di­

latadores1 dilatador propio de las ventanas nasales y eleva­

dor común del al~ de la nariz y del labio superior, 

Se encuentra irrigada por las arterias facial y o! 

t!lmica1 e inervada por las ramas de los nervios oft6lmicos_ 

y maxilar superior. 
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PISIOLOGIA 

L9bio.-

Laa funcione• del labio aon efectuada• por difare.n 

t•• m6aculo• que dan la movilidad voluntaria, producida por_ 

loa m61culo1 con1trictore1 que interrumpan la 1alida del ai­

rar y 101 m61culo1 dilatadora• qua elevan el labio y limitan 

la apertura de lH narina1. 

cuando el labio no 1e encuentra en condiciona• no!'., 

aale• puede afectar la articulaci6n de la• consonantes bila-

biale• P, B, M. 

Por lo que es muy importante corregir perfectamen-

te el defecto, ya sea anat6mico o funcional. 

Otras veces el labio hendido tiene un efecto indi-

recto en la articulaci6n de la palabra en general, dieminu--

vendo el vigor y la firmeza, ya que el paciente doaarrolla -

el hlbito' de hablar suavemente y de articular indiatintamen~ 

te pensando que ·as1 llama menos la atenci6n su deformidad. 

~.-
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La nariz tiene variaa funciones importante• aparte 

de la olfatoria·laa fosas nasales y loa senos dan reaonancia 

a la voz, regulan la.humadad del aire y detienen laa pattlc! 

laa de polvo. 
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ZT!OLOG!A 

•o ae pueden determinar la• cauaa1 eapeclf ica1, ya 

que 1e han obaervado en diferente• circunat1ncia1 en cada i.n, 

dividuo. 

Para poder·eatablecer la etiologla de cada ca10 en 

particqlar ea necesario conocer todo• loa antecedentes fami­

liares y m6dicoa. 

ColllO factores etiol6gicoa ae pueden considerar: 

Bl Factor Hereditario o genético y el Factor am---

biental como loa flaicoa, infecciosos, qu1micos o medicamen-

toa, m.etab6licos, emocionales y meclnicoa. 

Factores Gen6ticoa 2 Hereditarios: 

La base gen6tica de las fisuras bucales es impor-• 

tante poro no puede predecirse la tendencia hereditaria por_ 

afecci6n ~n alg(m miembro de la familia. 

La fisura labial la en:::ontramos dentro de un gran -

n6mcro de sindromes de loa cualoa aproximadamonte el 30% uon 

el resultado de un solo gen mutante. 
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Se debe a anormalidad•• de lo• cromoao11111a o de lo• 

. gene• propiamente, la patologla celular que la determina Pll!. 

de aer de naturale&a bioqulmica, encilllltica o hiatol6gica en 

oca•ion••· 

Laa anormalidad•• cro1110a6micaa pueden aer eatruct_y 

rae por inver•i6n p6rdida total o parcial de alguno d• 101 -

a19111entoa cromo16mico1, tranalocaci6n de e•o• seCJ1118ntoa, o -

bien num6ricoa, a base de triaomla1 y en ocasiones moeaicia-

mo. 

Factores Ambientalea1 

cuando una mujer embarazada presenta condiciones -

patol6gicaa severas como son laa cardiopat1as descompensa--­

daa, las nefropatiaa, algunas endocrinopat1aa, tox6mias, de.!. 

nutrici6n acentuada, algunas intoxicaciones, etc., el produ.s_ 

to puede ser afectado en diversas formas puesto que a su --­

vez su oxigenaci6n y nutrición se ven afectadas pudiendo prg 

piciar las anomallas congénitas. 

Entre los factores etiopatog6nicos dependientes de 

laa circunstancias ambientales que concurren durante el embA 
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razo, particularmente durante el primer trimeatre q~e· corre,! 

ponde al periodo 1110rfo9en•tico o embrionario, 1e encuentran_ 

bien identificado• 101 factore1 f11icoa, qutmicoa o medica--

mentoaoa, infeccioso• y metab6lico1. 

Factore1 Ft1ico1.-

como la expoaicl6n de rayo1 X directamente al em-­

bri6n que puede producir anormalidades severas, dependiendo_ 

tambi6n del tiempo de exposici6n. 

Factores Qu1micos .Q. Medicamentosos.-

La ingeota de terat6genos durante el embarazo pue-

den dar lugar a s1ndromes con anomal1as cromos6micas como d,!! 

plicaci6n anormal cromos6mica y/o alteraci6n temprana en la_ 

~ivisi6n celular. 

Se han ocasionado basta el 100')(. de malformaciones_ 

:on el uso de sustancias que accionan teratogénicamente como 

la Talido~ida lo mismo ocurre en algunos antileucémicos como 

la 6-mercaptopurina, el Nyleron y el Clorambucil en propor--

:iones menores. 

So han registrado deformaciones en madres que tom!!_ 
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ron Meclicilína, Preludin, tetraciclina o Tolbutamida. 

La influencia de cierta• hormona• emplead•• en ---

forma terap6utica, como la testosterona, la progeeteron•.Y -

alguno• proqestlgenoa, aai como alguno• corticoeeteroides, -

pueden reeultar nocivos durante el eabarazo. 

otro• a1pectoe de la1 caracter1eticas materna• re-

lacionado• con 111 anomal1as y malformaciones con96nita1 ion: 

la edad de la madre, la multiparidad,la frecuencia .de emba--

razos, las reiteradas amenaza• de aborto, etc. 

Factores Znfecciosoa.-

Existen enfermedades infecciosas que presentadas -

~urante el primer trimestre, logrando atravezar la barrera -

placentaria afectan al embri6n en mayor o menor importancia, 

como se ha comprobado con la s1filis, toxoplasm6cis, algunas 

enfermedades virales como la rubeola y la influéza, en otros 

casos la infecci6n es tan leve y com6n que pasa inadvertida. 

Factores Metab6licos.-

Algunas condiciones patol69icas de la madre puedan 

ser originadas por alteraciones sistémicno como toxemia o in 

. . .. 
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toxicacionu. 

Bl aspecto nutricional tambi6n puede afectar al 

embri6n, por ejemplo la avitaminosis o regtmene• d1et6tico•_ 

anormale•, la fatiqa por exce•o de trabajo, etc. 

Factores Emocional••: 

Stre11 fi1iol6qico emocional o trawaitico puede d~ 

aempeftar un papel significativo en la etioloqta de fisura• -

labiales y palatina•, ya que el etres• induce a un incremen­

to funcional de la corteza suprarrenal y eecreci6n de hidro­

cortiaona. 

Factores Mec6nicos.-

La obstrucci6n mec6nica también es un factor etio-

16qico que puede alterar al tamano de la lengua, impidiendo_ 

la uni6n de loe procesos o el desarrollo aaincr6nico, o la -

posici6n fetal pueden causar retenci6n de la lengua y el 

~rea nasal en medio de las prolongaciones p~latinas. 

La intensidad, duraci6n y tiempo de acci6n parecen 

ser de mayor importancia que el factor causante en s1. 



36. 

CLASIPICACION 

l.- Labio Hendido !!!a!Qr E• el re•ultado de la falta de 

uni6n de la 11nea del proceso 9lob.! 

lar. 

2.-~ Hendido Unilateralr 

a) Simple.- Falta de uni6n de la protuberancia maxilar -

con el proceao globular, abarcando la mitad_ 

del labio. 

• b) completo.- El borde del bermell6n llega a la columna-

la en el borde interno, y hasta el ala en_ 

el borde externo. 

J.- Labio Hendido Bilateral: cuando la uni6n de la protube--

rancia maxilar y el proceso 91.2, 

bular •e hallan alterados en am 

boa lados. 

a) Bilateral incompleto simétrico.- Cuando hay hendidu--

ras del borde labial y el bordo 

inferior de las fosas nasales. 

b) Bilateral incompleto asimétrico.- Semejante al ante--

rior solo qua presenta las fis.!:! 

ras asimétricas. 
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e) Bilateral completo Sim6trico.- La hendidura llega h•.! 

ta la• foaae naealea, general-­

mente va acompanada de malfo~ 

cionea del paladar y en la mayg, 

r1a de loa caao• hay ausencia -

de columnela. 

d) Bilateral Completo Aaim6trico.- Ambae hendiduras com­

pleta•, pero aei1116tricaa, un l.! 

do m!a eeparado que el otro o -

mayor profundidad, 

e) Bilateral Completo Incompleto.- La hendidura labial -

de un lado ea completa y del -­

otro incomplota. 

1.- Piaura Labial Unilateral. 

a) Simple Queiloplaatlaa Unilateraloa 

b) Completa o Total. 

2.- Piaura Labial Bilateral. 

a) Simple 

b) completa o Total Queiloplaatlaa Bilateralea 

e) Sim6trica 

d) Aaimfitrica 

e) Combinadas. 
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CUIDlJ)OS PRIDPUA'l'OIUOS 

Alguno• niftoa con f i•ura labial tienen probl• .. • -

para alimentar••• por lo que •e han fabricado aparato• eape­

ciale• para ••leccionar eate problema como •onr chupona• de_ 

forma y tamafto eapec!f ico, recipiente• d•••chablea adaptado• 

y otc., que ayudan al beb6 con proble111&• para auccionar. 

Para minimizar la a•piraci6n y rejurgitaci6n na•al 

del alimento, •e aconseja que durante la alimentaci6n se lllll.!!. 

tenga al beb6 en una.posici6n horizontal en un lngulo de 45º 

• 60°. 

Hay discrepancias en cuanto a la edad indicada pa­

ra operar al nino algunos cirujanos consideran que la edad -

6ptima es tan pronto como 1ea posible de•pu6s del nacimien-­

to, y otro1 entre loa 3 meses y un ano. 

El tiempo conveniente de la cirug1a varia de ciru­

jano a ci~ujano y de cl!nica a cl!nica. 

En algunas partes del mundo loa ninos son operados 

bajo anastasia local, durante las primeras 48 horas de su vj. 

da, si su estado general es saludable y su poso normal. Esta 

. ' 
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0 peraci6n tempranera tendria 6xito dependiendo de la habili­

dad del cirujano. Ademls realizando la operaci6n a este coI, 

to periodo de vida, disminuyen lo• problemas de alimentaci6n, 

punto que ha •ido sobre enfatizado. 

Mucho• cirujano• prefieren retardar la cirugia ha.! 

ta laa 10 semana• de nacimiento, ya que durante este tiempo_ 

lae estructura• han aumentado de tamafto para maniobrar mejor, 

permitiendo una evaluaci6n m6a integra. Un factor auxiliar_ 

para lo• padres al operar deapu6s de 10 semanas al beb6, es_ 

que adquieren may,or habilidad para afrontar loa cuidados que 

representa la operaci6n. 

Los factores que podr~an contraindicar la operaci6n 

serian: 

a) Anomalias concomitantes que hicieran riesgozo ~ 

ol acto operatorio en el reci6n nacido, como --

gran separaci6n de bordea. 

b) Premature• con bordea labiales delgados • 

• 
c) Enfermedadea adquiridas. 

d) Rutinas de orden hospitalario. 

e) Falta de peso, aspecto nutricional, 
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f) Be1D09lobina abajo 4• 10 9r., • infeccione• en -

vla• reapiratoria• altaa. 

g) cargiopatlaa cong•nitaa. 

l'or lo regular eatoa paciente• preaentan rinitia,-

1• cual no va c!eaaparecer haata corregir la anomalla. 

llo ae debe operar haata no contar con una previa·-

valoraci6n del Servicio Pediltrico, 

Cuidado• ~ !!!!!:.!!!!= 

1.- Potograf1aa de diferentes tipo• o posiciones aegfm lo r!. 

quiera el doctor. 

2.- Eatudioa de laboratorio: Tiempo de protrombina, Biome---

trla Hem&tica, Pruebas de compatibilidad sangu1nea. 

l.- Eatado nutricional aceptable. 

4.- Solicitar sangre para transfuci6n en caso de necesidad, 

s.- Toma de modelos que sirvan para la elab~raci6n de placas 

rectificadoras en caso que exi•ta gran separaci6n de loa 

bordes 6seos, rotaci6n exagerada, etc. 

6.- Aseo 4 6 6 veces al d1a, de la regi6n por intervenir, un 

d1a antes. 

7.- Es necesario premedicar al paciente con un sedante, quo_ 
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permitirl preparar al nifto completamente tranquilo sin -

ob•trucci6n re•piratoria y al que se le puede aplicar un 

cateter pllatico intravenoao e iniciar la venocli•i• con 

auero dextroaado. 

Ane•teaia.-

Por lo general eataa intervencionea ion realizada• 

bajo aneateaia general, con intubaci6n orotraqueal y el tubo 

fijado en la parte central del labio para evitar distorci6n_ 

lateral. 

En pacientes adultos o adolescentes por coopera--­

ci6n de ellos mismos, la anestesia puede ser local por infi! 

traci6n en lo• nervios infraorb~tario1 y la columnela. 

Algunos cirujanos inyectan soluci6n de epinefrina_ 

en la zona operatoria para efectos hemost&ticos. 

Se utilizan mezclas de 6xido nitroso, Pluotane y -

Oxigeno cuidadosamente dosificados para que
0

al terminar la -

intervenci6n el paciente recobre sus reflejos vitale1. 

Disposici6n Operatoria.-

La p~sici6n del paciente debe aer dec~bito doraal_ 
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con un coj1n bajo lo• hÓmbroa. La cabeza •• coloca 1n hipe!, 

ext1nai6n y 1e fija, la me1a •e inclina hacia el operador ~ 

que e•t• &entado a la cabecera de la me1a, un ayudante a 1u_ 

derecha, la me1a entre loa do• y el ane1teailta a la izquie.[ 

da. 

Son nece1ario1 do• aepiradore1, uno quir6rgico ma­

nejado por el ayudante y el aegundo a di1po1ici6n del anea-­

tHiata. 

Preparaci6n ~Campo Operatorio.-

El cirujano por detrAs del pllciente realiza la lim 

pieza, envuelve el cr6neo y 1e fijan lae compresas del cam­

po procurando vigilar que acode la intubaci6n. 

Se protegen loe ojoe del paciente con un unguento~ 

oft6lmico para evitar daf!os en la c6rnea, la piel y las muc2 

1aa 1e desinfectan cuidadosamente con una aoluci6n no aleo~ 

lica. 

La orofaringe deber6 taponaree con una gran com--­

preea de gasa. El ayudante deber6 aspirar regularmente la -

sangre y las mucosidades que se acumulen en la rinofaringo,-

•• 
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debido a la po•ici6n del paciente. 

Para el 6xito de la cirug1a. •e deben tener en --­

cuenta vario• a1pectoa como sonr Tener cuidado · de u1ar el -

inatrumental adecuado, material eapec1fico a cada ca10, el -

cual debe aer fuerte, flexible y fino. 

!l cirujano debe marcar la• inci•ion•• dibujando -

loa cortes a realizar, antes de la inyecci6n de epineirina. 

Se deben hacer doble1 marca•, una precisamente en_ 

el lugar de la i~ci1i6n misma que desaparecerl al efectuarse, 

y la segunda inmediatamente al lado de la incisi6n para ali­

near los punto1 eatrat6gico1 de sutura. 

Alguno1 cirujano• no colocan protectores en la zo­

na ~aparada, y otros usan vendajes especiales o de tipo co-­

mercial adheriblee. 



44 • 
... 

TscBICAS QUIRURGICAS 

VALORACIOI Y!, !:!Y. TICNICAS R! UPARACION 1 

Poaiblemente el ~irujano al 1110111ento de la operaci6n 

inicial no deberla planear una reparaci6n futura de labio, -

ya que en teor1a, ai hace un buen trabajo, loe trabajo• aub­

aecuente• no aerln neceaarioa. Sin embargo no toda• la• o~ 

racione• primaria• dan resultado• perfecto•, y el cirujano -

tendrl que realizar cualquiera de la• reparacionea de 11nea_ 

recta y rotaci6n aacendente que ea mucho m61 f6cil que la -­

reparaci6n de colqajo rectanqular y trianqular. 

A la• dietintae t'cnica• ae lea ha dado loe nom--­

bree de loa cirujano• que la diaeftaron. 

La mayor1a de las t6cnicae •on tan complicadas en_ 

1u detallamiento geom6trico, que no ee posible precisar una_ 

nomenclatura concisa en su totalidad. 

La terminolog1a usada ea eatandar, r a pesar de -­

loa inconvenientes te6ricos tiene la ventaja que la entien-­

den los cirujanos de todo el mundo. En la pr6ctica actual -

la operaci6n Mirault-Brown-Mc Dowell, ya ·no se realiza. La-
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t6cnica Roae-Thompson de linea recta todav1a se usa para gr,! 

do• m1nimo• de fisura labial. 

La capa rectangular de Le Mesurier ya no se uaa -­

porque no preserva el arco natural de cupido •in embargo en_ 

rara• ocasione• la modif icaci6n Wang 1960 del procedimiento_ 

de colgajo rectangular todav1a ea usado para fisuras amplia•. 

La modificaci6n Randall para t6cnicaa de colgajo -

triangular sigue aiendo una t6cnica estandar aunque se uaa -

con menos frecuencia, 

Bn nuestra pr6ctica y alrededor del mundo el prin­

cipio de Millard Rotaci6n-ascendente ee ha popularizado ya -

que las ventajas que ofrece son 'muchas y las desventaja• po-

cae. 

A veces el cirujano encuentra dificultades para d! 

cidir cual t6cnica es la mAs adecuada para su paciente. De­

ber6 analizar el defecto y tomar en cuenta el criterio diac~ 

tido de una reparaci6n satisfactoria, y seleccionar la t6cn! 

ca que de principio corrija el defecto, 

El nCunero de técnicas a escoger ee modesto, sin em 
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bar¡o el nCimero de variacione• puede ••r abrumador. 

La• reparacione• de ltnaa recta •on acon1ejable• -

para la• fi•ura1 menore• en otro• ca10•, cierto• tipos de rt 

paraci6n aon nece•arioa. 

11 cirujano nunca debe olvidar1 

l.- Eliminar lo meno• po•ible de tejido y, 

2.- Preservar el arco de cupido. 

TBCNICA RANMLL-~ ADHESION .!2!!!, ~· 

A) Para a•egurar la di1ecci6n de la operaci6n de -

ac5hesi6n de labio, ae hacen unas marcas que no cau1an peli-­

gro al tejido, mismo que se requiere para la cirug1a aub1e-­

cuente, particularmente el tejido del arco de cupido. 

B) Dos capas rectangulares son elevadas e interdi­

gitadaa. Si es necesario para evitar tenai6n, el segmento -

del labio lateral y mejilla adyacente, puede ser movilizado_ 

por una incisi6n labial del surco. 

C) Cierre de tres colgajos se lleva a cabo. 

D) La sutura de la superficie complementa la opo--

~ ... 
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raci6n. 

Ventajas; 

cuando el cirujano prevea que la operaci6n de l•-­

bio 11r6 dificultosa deberl considerar una operaci6n de ac!h.! 

1i6n preliminar. 

La adhesi6n puede ayudar: a) Al moldear laa disto~ 

1ion11 fund1111entalea de la maxila y premaxilar b) Al estre-­

char tejido• suaves adyacente• que est6n adelgazados y dial2 

cado•. 

Desventajas: 

No hay probablemente deaventajaa de gran importan-

cia. 

La operaci6n no neceaariamente debe aer rutinaria. 

La cicatriz resultante puede ser molesta deade el punto de -

vista creativo del m6todo de reparaci6n tal como el de Mi--­

llard II, en el que cirujano por costumbre .encuentra un uso 

11 cad cada fragmento de tejido. 

En algunos casos las deaventajaa son triviales en_ 

comparaci6n con las posibles ventajas. 
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TECNICA RANDALL-GRAHAM ADHESION DEL LABIO 
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TBCNICA ROSB-TOOMPSOllf RBPARACIOll .Q! LIRA !E!• 

A) !n toda• la• r•paracione• de fi•ura• la• marca• 

en el pi•o de la narl~ •irven como una 1eftal importante. !A 

taa marca• temporal•• hecha• con una aguja hipod6rmica del­

gada, con azul de metileno •on hecha• a criterio de cllculo1 

lin medida1. 

Para laa marca• de la baae de la nariz, ea mi• fl­

cil •i ae empuja hacia la 11nea media la columnela disloca--

da. 

B) La altura del lado intacto del labio de1de la -

ba1e de la nariz al arco de cupido, ae mide con calibrado-~ 

re1, es aconsejable checar eataa marca• viendo de frente al_ 

paciente. 

C) Una excisi6n en V (linea punteada) elimina una_ 

cantidad excesiva de tejido, al curvar laa incisiones se in­

crementa la altura del labio y algunas veces recobra m~s be~ 

mell6n produciendo un abultamiento del labio reconstruido. 

D) Ade~s de las marcas de la baso de la nar1z con 

puntos dobles de tintura, se hacen en el bermell6n cutáneo -
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para ayudar en el alineamiento de esta estructura importante 

durante la •utura~ 

E) Despu6s de que toda8 las marca• 8e han hecho, -

•• infiltra lidóca1na o proca1na 1/2 por ciento, con epine-­

frina 1/100 000 6 1/200 ooo. 

La infiltraci6n de la soluci6n e8 6til para la ob­

tenci6n de hemQ11ta9is y para dar firmeza al labio. facilitan 

do la inci8i6n precisa" N6tese que el tubo endotraqueal ha_ 

sido cuidadosamente introducido en la porci6n media del la-­

bio inferior para que no provoque diatorsi6n. 

F)Todas las incisiones de la piel se hacen a trav&• 

de la dermi8 con una hoja i 15. La hoja # 11 puede utiliza~ 

se para dividir el m68culo y la membrana mucosa, como la ho­

ha i 11 es muy delgada y flexible es la m68 indicada para i.!l 

cisiones de piel precisas. 

G) La capa del m~sculo se repara con suturas finaa 

debidamente colocadas y no muy juntas, 

H) Las 8Uturas ocultas bien colocadas impiden la -

tensi6n de las suturas de la piel las cuales deben ser de un 
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.. terial fino tal como hilo de aeda o nylon de 6-o. Debido_ 

a que laa auturaa de la piel no eatln bajo tenai6n ae pueden 

remover al tercer dl• para minimizar laa marcaa de la autura. 

I) Para impedlr la contracci6n de la cicatriz en -

linea recta, deber6 llevar•• a cabo una z plaatla bajo la •.!! 

perficie del labio. 

J) Laa cicatrice• en linea recta han aido critica-

da• por au tendencia a contraerse. El diagrama mueatra una_ 

linea de cicatriz que comienza en el punto A, va alrededor -

de toda la membrana mucosa y termina en el punto D, En to--

das la11 reparaciones de labio, en alguna parte entre A y B -

hay una z plaatla modificada. 

Conaecuentemente a este procedimiento ae realiza -

la Z plastia en o cerca del punto III, 

Ventajas a 

l.- La ci~atriz resultante estar6 en una direcci6n aatisfac-

toria. 

2.- La operaci6n no es complicada debido a los pequeftoe col-

gajos. 

., ~,:. .. ' , 
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3.- Se pueden tomar la• medida• con preci•i6n teniendo en -­

cuanta el posible crecimiento de•proporcionado que puede aer 

un problema cuando lo• colgajos vertical•• se colocan en po­

•icion•• horizontal••· 

Deaventa1a•1 

Lo• m6todo• en 11nea recta sacrifican grande• can­

tidad•• de tejido que no debe de1perdiciar•e en fisuras may~ 

res sin microatom1a y destrucci6n de arco de cupido. Por -­

esta raz6n los m6todos en 11nea recta deben reservarse ~nic,! 

mente para grados menores de fisuras incompletas. 
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'l'Bcalc;A KiltAUL'l' ,;; !!2!!!, - !!!:. ~· 

A) De acuerdo a ••toa autor•• (1950) el principal_ 

problema . en la fiaura de laJ:>io unilateral, ea una deficien-­

cia triangular en el lado medio (trllngulo negro). 11 lrea_ 

deficiente ae llena al tranaferir un colgajo triangular del_ 

lado lateral de la fiaura. 

B) La ba•e de la columnela •e empuja hacia la 11--

nea media, y ae hace una marca de la un16n mucocutlnea al --

nivel de la base enaanchada de la columnela: 

C) La• lineas A'', e y A', C' •e marca al igual de 

AD, 

La altura del labio normal ea A D. Eeta• 11neaa -

ae extienden desde la baae de la nariz (A'', A') al borde --

del bermell6n cut6neo, el punto e frecuentemente se caerl 

del lado opuesto de la depreai6n del arco de cupido. 

D) Se hace un tr16nqulo en el lado lateral al dib]. . 
jar B' e•' (misma medida que B' e•) B'C' es s6lo una marca_ 

no una incisi6n. 

El labio normal de perfil se eleva justo arriba --
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del borde .del ber1111ell6n. E1te rompimiento ocurre cerca de • 

la• 2/3 6 3/4 parte• de la direcci6n baja del labio. 

E) El irea ob•curecicSa e• eliminada. Una critica_ 

a eate ni6todo e• que no da importancia al arco de cupido, --

1i~ embargo tanto Brawn como Me DoWell pienaan que ae ha 10-

breeatimado la i~rtancia del arco de cupido. 

F) Lo• autores hacen hincapi6 en que una adecuada_ 

movilizaci6n del ala de la nariz y la mejilla ea necesaria.­

La separaci6n del cartilago alar de la piel, se hace antes -

· de. la sutura del labio. 

G) La reparaci6n de la capa (o colgajo) se lleva -

a cabo cOll\o ya se mencion6. 

H) La 11nea resultante de la reparaci6n ea un zig­

zag que ayuda a balancear cualquier tendencia de contracci6n 

de la cicatriz. 

Ventajas: 

1.- Esta t6cnica conserva la lateral del bermell6n. 

2.- Introduce tejido lateral del labio en la porci6n defi--­

ciento de 6ate. 
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3.- Produce el abultamiento natural del labio. 

4. - I• un mltodo flcil de •n•eftar, y a6n el cirujano in•xpe,E. 

to. di .. ftari o cortari un colgajo en direcci6n correcta. 

Deeventa1a•1 

1.- La t6cnica elimina tejido exce•ivo del lado aiedio del l!. 

bio. 

2.- La cicatriz en curva que ee extiende hacia la porci6n m!. 

di• inferior del labio no queda en una posici6n atracti-

va. 

3. - Bl arco de cupido ee ignorado. 

4.- La reparaci6n del labio con este método puede tensarse -

de acuerdo al crecimiento del paciente, y por una raz6n_ 

inexplicable el bermell6n se empieza a adelgazar. 
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TECNICA MIRAUL-BROWN-Mc~LL. 
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MICA IZ COL~O REC'l'ANGuLAR D! LB MBSURIER. 
~=---- --
A) La• maro•• en la ba•e de la nar1z 1e hacen como 

•e ha de•crito anteriormente. Todas la• marcas deben hacer-

•• ante• de la ane•te•ia local. 

B) LH medida• •on tomada• con calil>radore•. La -

distancia mayor vertical (A' C') y la di•tanoia 11111nor verti-

cal (B'' D'') equivale a·1a di•tanoia vertical total. 

C) El colgajo vertical se disefta. La di1tancia --

menor vertical (en Angulo recto al borde del bermell6n) debe 

ser un poco menor'que una tercera parte del total dol labio. 

Por lo tanto si AB es ,12 l1lll (una medida frecuente) 

la distancia vertical menor serla cerca de 4 11111, y la distan 

cia vertical mayor 12-4, o sea 8 mm. 

D) El grado de rotaci6n del colgajo ouadrilateral_ 

influye en la altura del borde del bermoll6n cutAneo, Mu--

cha o poca rotaci6n es la causa de asimetr1a en el arco de -

cupido. Hay que ser conservador en todo planeamiento, por -

lo tanto ni el labio intacto mide 13 mm, dieefte la conetruo-

ci6n del labio solamente 11 6 12 rmn en altura, es mejor que_ 

.. 
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el labio reparado ... mla corto l 6 2 11111 qua el. lado normal._ 

por la po•ible deaproporc16n de crecimiento. 

1) La inci1i6n media •• planeac!a. La rotaci6a ha-

cia abajo del colgajo lateral. •• mantiene por el colgajo X. 

11 ln9ulo del colgajo X deberl aer ajuata&> para -

qua produzca la rotaci6n de1eada. La 11nea A' C' •• genera! 

11ente recta pero puede eer un poco convexa para ganar largo. 

F) La mejilla y el cart1lago alar ion movilizado•_ 

como en la reparaci6n Mirult-Brown-Hc Dovell. 

G) Lae incisione1 de piel eon hechaa con hojas tlS. 

y 1e hacen ~· profundas a trav6a del md1culo y la membrana_ 

mucoea con una hoja * ll. 
Ea aconsejable medir y remediJ: &ntea de la inci-~ 

1i6n. 

' H) Una pequena porci6n del. colgajo A'' B'' o•' se 

rota hacia arriba para ayudar a formAl: la base de la nariz. 

El labio medio es cortado de A' a C' pero la inci-

si6n perpendicular no se hace hasta que la porci6n superior_ 
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del labio ha aido suturada. 11 lngulo y la medida de B' C'..;. 

por lo tanto puede aer todav1a alterado. 

I) La sutura empieza en la baae de la nar1z. Dea~ 

pula de que 1e ha hecho la primera sutura •• observa de arr! 

ba y de abajo. Si la apariencia de la ba1e de la nar1z no -

•• completamente 1atiafactoria, •• remueve y reemplaza autu-

ra. , 

J) Si el bermell6n e1 delgado en el lado lateral,­

•• puede introducir o llenar con cierto colgajo medio. Es-­

. te paso generalmente ea innecesario, y en la mayor1a de los_ 

caeos loa colgajos del bermell6n se cortan verticalmente. 

Ventajas: 

1.- Con esta t6cnica se produce un abultamiento natural del_ 

bermell6n cutAneo, 

2.- Las marcas a6n complicadas son m6s t&ciles de calcular -

que aquellas que se emplean para un col~ajo triangular,­

porque no hay necesidad de hacer tantos cllculos. 

3,- La operaci6n conserva el bermell6n lateral, una de las -

medidas mls doseablea en fisuras amplia1, 

4.- A6n cuando en la operaci6n original do Le Mesurier ro--~ 
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conetruye mejor que preeervar el arco de· cupido. 

DHventajae1 

l~- La cicatriz como la que •• forma en el colgajo triangu-­

lar, roape el filtrwa. 

2.- Hay una tendencia a que ee deeproporcione durante el cr.! 

cimiento, por lo que el lado reparado puede haceree aei-

lllltric11111ente largo, 

Por esta raz6n es aconsejable planear la reparaci6n 

a que eea 1 11111 mis corta con la idea de que el labio llegue -

a eer eilllltrico para el tiempo. en que el nino vaya a la ea---

cuela, 

3.- Loe labios reparados con esta técnica son dif1cilee de --

revisar. 

TECNICA ~ COLGAJO TRIANGULAR; 

, A) Hagerty (1958) para hacer mis cient1fico el m6--

todo triangular introdujo nuevas mediciones AB - A'B' • x. 

B) X • a la distancia del apex del arco de cupido -

que debe.ser m6s baja en el lado medio (X') X tambi6n ea ---
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igual a la baae X'' del colgajo triangular que va a ser in-­

troducido deade el lado lateral. 

e) se marca una linea desde la ba1e de la columne­

la al punto medio del arco de cupido, a eata linea la cruza_ 

un pase perpendicular a trav6a del piso del arco de cupido -

(B') • 

Bl punto Y se marca a la mitad entre la intersec-­

ci6n, entre estas dos lineas y el punto medio del arco de c~ 

pido. 

La incisi6n Y B' permite la introducci6n de un --­

tri6ngulo i16celes con la base x. 

D) La modif icaci6n de Randall estA diaenada para -

asegurar la misma altura tanto en el lado normal como en el_ 

reparado. Por lo tanto la distancia 4-2 (en el lado normal) 

ea igual a 5-3 y 6-8. 

La aelecci6n de los puntos 4,5,6, ea como en otro• 

m6todoa siendo estos puntos A, A' y A''. El punto 3 eat6 a_ 

la altura del arco de cupido, marca estandar para reparacio­

ne1 triangulares de labio. 

~.· 
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El punto 8 eat6 cerca de la linea media del f iltrum 

y nunca deberl extenderae 1116• all6 de la linea 4-2. 

La linea 3-7 e1t6 aproximadamente en lngulo• rec-­

to• al bermell6n cutlneo. 

E) Los puntoa 10 y 11 •e localizan aproximadamente 

en el punto medio de las incisiones tranaversas. Las lineas 

punteadas S-10 y 11-8 determinan altura en el lado de la fi­

aura, estas medias se ·determinan antes de que se haga cual-­

quier incisi6n, y ee pueden checar después de que las inci-­

ciones laterales se hagan, 

F) El punto B se localiza donde el bermell6n cutl­

neo empieza a desaparecer al punto 9 se le puede mover hacia 

o fuera del punto a, hasta obtener la distancia deseada en-­

tre By 11 (la dimensi6n menor vertical). 

La distancia deseada se calcula al restar 5-10 de_ 

2.,.4, 

Vontaias: 

l.- El arco do cupido se conserva. 

2.- El colgajo so introduce do tal manera, ¡>11ra que lleno --
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cerca del bermell6n cut6neo. 

J.- M1nima cantidad de tejido se desperdicia. Ca•i no se -­

deecarta ning6n tejido en la parte media, a6lo una pe--­

quena cantidad de tejido en la parte alta del labio,--­

cerca de la base de la nariz es eliminado lateralmente. 

El método ea por lo tanto de valor particular en -

los casos de fisuras amplias, en el cual lae deficiencias de 

tejido eon muy severae. 

Desventajas: 

La.cicátriz aparece en el filtrurn, en ciertas oca­

siones se puede notar a pesar de la técnica quir6rgica m6s -

meticulosa que se pueda realizar. 

1.- Hay una tendencia a desproporcionar el crecimiento, es-­

pecialmente oi el colgajo triangular es largo, 

Como en el colgajo rectangular, el cirujano deber& 

diseftar su reparaci6n para que sea un poco m6s corta, con la 

idea de que el agrandamiento puede ocurrir. 

La reparaci6n de colgajo triangular que empieza a_ 

ser excesivamente larga en el crecimiento es muy dificil de_ 

acortar. 
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TBCNICA E,! ROTACION ~ -ºª MILI.ARO!• 

A) La profundidad y la altura del arco da cupido -

se marcan. Los calibradores pueden ayudar a localizar el P! 

co del arco en el lado de la fisura si estl indefinido. 

B) Después de que el arco de cupido ha sido aaarca­

do se pone la tracci6n en el tub6rculo con un gancho para -­

piel y se delinean las incisiones que se proPone. El berme-­

ll6n del labio se marca con dobles puntos azulea. 

La anestesia local y la soluci6n de epinefrina pu~ 

den ser aplicadas para evitar dietorsi6n. 

C) La incisi6n se hace en toda la linea AB, cuando 

la tracci6n se mantiene en el tub6rculo. La incisi6n se con 

tin~a hasta que el arco de cupido se rota hacia abajo a su -

posici6n normal. 

El lado superior de la incisi6n puede extenderse -

hasta la ltnea media, pero deberá pasar mfls allá del pilar -

filtral del lado normal, ya que el lado normal del labio se_ 

alargar~ con la reparaci6n. 

D) Se hace un colgajo lateral para que e-o iguale_ 
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a A-B. 

Bn fisuras amplia• •er6 nece•ario mover el punto -

o, mis cerca a la comisura oral de lo que en el diagrama se_ 

indica. Al adelantar el colgajo lateral hace que el ala ro­

te a 8 u posici6n; oca1ionalmente 61to puede ser necesario P! 

ra de•cartar un pequeno trilngulo en la base de la nariz --­

l lrea obacura). 

E) El colgajo X, que se encuentra entre la incisi6n 

A B y los m6r9enes vivos de la f iaura 1e pone en posici6n P! 

ra formar la base de la nariz. El colgajo ayuda a empujar -

la columnela y el aeptum membranoso a eu posici6n. 

F) La incisi6n longitudinal A B es el siguiente -­

paso e imita la linea natural ~~ la columna filtral. La Z -

plastia se encuentra en la porci6n superior del Labio, entro 

las sombras y las arrugas de 1a base de la nariz. 

G) La mayor tenei6n en esta reparaci6n ocurre en -

la parte alta del labio que ea la que est6 m&s tensa. 

El colgajo lateral puede ser alargado al correr ta 

incisi6n e D hacia la comisura oral. 
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H) En fisura• completas y ssvera• ee puede dificU! 

tar el desdoblar el arco de cupido con la t6cnica original • 

de Millard. a menos que la incisi6n A B se extienda conside· 

rablemente fuera de la base columnelar en el lado intacto. • 

El problema puede resolverse con el corte tra1ero. 

Ventaiae: 

l.- Eete m6todo es un tanto flexible ya que permite modifi-­

caciones constantes en el curso de la operaci6n. Ea la_ 

t6cnica mls indicada para este tipo de fisuras. 

El cirujano p0dr& retroceder en cualquier paso, cosa quo 

no puede hacer en el colgajo rectangular y triangular 

en los cuales una vez que se han hecho los marqueos e in 

cisiones iniciales poco se puede carnbiar al resultado ele 

la operaci6n. 

2.- Los m&rgenes de los colgajos persiguen l1neas naturalen_ 

(el pilar filtra! y baso o ent~ada de la nariz), y pre-­

serva no solo el arco de cupido sino tanibi6n la forma n! 

tura! del f iltrum. 

Las cicatrices en esta reparaci6n como en el m6todo Ros! 

Thompson, se encuentran en una situaci6n ideal para dis! 

mularlas, 
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3.- se preserva el abultamiento agradable hacia afuera en la 

parte baja del labio. 

4.- La flexibilidad inherente del di•efto:·se preata para rev! 

•ion•• aecundarias. 

s.- El crecimiento deaproporcionado raramente •• un proble-­

ma. El cirujano puede e•perar que la medida del labio 

normal •e mantendr6 durante toda la vida. Durante el P!. 

r1odo de convaleacencia las cicatrices son eritemato•as_ 

e induradas, generalmente se observa un acortamiento del 

lado reparado, pero esta discrepancia ae corrige s6lo -­

durante la madurez cicatrizal, 

Da•ventaiaa: 

El 6nico inconveniente es la dificultad que se pu_! 

de esperar en ol diaeno de un colgajo lateral adecuado en -­

fisuras completas amplias. 

Para obtener un colgajo adecuado puede ser necesa­

rio sacri,ficar mucho bermell6n lateral que causa asimetr1a -

notable en el arco de cupido. 
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A) como en otra• t6cn~c•• en 1•• cual•• •• pr•••r­

va el arco de cupido, •• .. rea la.altura del arco •n •l ladc) 

no1:11al (1) y la hondura en la lln•• .. dia (2). 8e .. rea el_ 

punto J en 11 urgen de la filura para qua la Unea 2 - 3 -­

iguale l• llnea 2 - l. 

11 punto 3 r1pre1enta la altura del arco de cupido 

en el lado reparado, Se hace una inci•i6n hacia arriba da1-

de 11 punto 3 de tal manera que bordee el filtrum y haga Cll!, 

va bajo la ba•e columnelar ha1ta el punto 5 quedando entra • 

l• llne1 media y al pilar filtral del lado normal. 

I~ punto 5 tiene locali1aci6n variable, 4ependian• 

do 61ta de la rotaci6n requerida para colocar el arco de cu­

pido (llnea 1-2-3) a •u po1ici6n noi:ual. Si 1e requiere mu­

cha rotaci6n la 11nea J-5 puede extender•• con un corte ha-­

cia el punto X, el cual debe.quedar en el centro del pilar -

filtral normal. La poeici6n del punto X tambi6n ee variable 

y depende de la rotaci6n requerida. 

Las incisiones para el colgajo la toral •on las que_ 
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11 curv1n alrededor del alar 1uperior y a la par del filo de 

la fi1ura de1cSe el punto 6 al 7 en el centro e inferiormente, 

La di1tancia de1de el punto 6 al 7 debe igualar la 

di1tancia del punto ~ a X. 

B) Bl arco de cupido ha •ido rotado inferior .. nte_ 

ha1ta 1u po1ici6n normal. Un gancho en el apax de la fisura , 
de la narlz •• u1a para empujar el colgajo e a su po1ici6n,y 

e por lo tanto alarga la columnela en el lado de la fi1ura. 

un socavado moderado del colgajo e u1ual111nte 1e -

requiere para la tepo1ici6n. 

e) Loa puntos 9 y X •qn aproximado•, y el colgajo_ 

e ae sutura en eu lugar. El labio lateral y el alar se de1-

pejan ampliamente de1de la maxila, a trav61 de una inciai6n, 

mi1ma que 1e extiende desde el surco labial superior a tra--

v61 de la abertura piriforme. 

!n una exten1i6n opcional el cart1lago naaal y la_ 

11nea na1al pu1den 1er movilizado• con la ayuda de una inci-

1i6n de pe1tafta que produce un colgajo de e1ta1 e1tructura1_ 

basado en el 1eptum nasal. 
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TA porci6n del alar q11e n ha llOVido en el lado a. 

la fiaura ee PQ9de repaner y eujetar en au luc¡ar con una au­

tura 110 ab•orvible. 

La correcci6n opcional del cartllago naaal puede • 

UevarH a cabo con una operaci6n Po•t•rior en lugar de al • 

aiamo ti•llPO qua la operaci6n principal al el cirujano aal • 

lo prefiere. 

1) Bl punto ! •e adelanta al punto X con una e!• -­

la• auturaa principal•• de la reparaci6n, loa llllrqenea X-3 • 

c!el aeg111ento medio y 6-7 c!el colgajo lateral no aon congruea 

te• automlticamente, deben aer ajuatadoa uno con el otro de_ 

tal manera que la poaici6n c!el punto 3 que ae corriqi6 no -­

aea alteradO, 

F) Una pequena interdiqitaci6n del colgajo de la -

linea del bermell6n cutlneo, •e puede reconatruir o llevar a 

cabo en el punto 7 para minimizar la cicatriz al cruzar el -

arco de c'upido. 

G) La base de la nar1z •e repara y la operaci6n 

eatl complota.' La distancia entre loa punteo 4 y l debo oor 

: .• .. i 
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igual a la qua exiate entre lo• punto• e y 7. 

venta11a1 

L! oparaci6n tiene toda• laa ventaja• de Millard -

1, y adaail• de la facilidad da alargar la colwanala en al 1~ 

do de la fiaura aal como una mayor correcci6n del •lar anaa.n 

chado. 
, 

Ba extraaadamente flexible. 

Daaventaiaa1 

Tiene loa.miamo1 inconveniente• de Millard I, lini­

camente que.a un grado mayor. 

El tejido medio que ae utiliza en lo operaci6n -­

Millard I para reconatruir la entrada al orificio naaal ea -

empleada para alargar la columnela en Millard II, por 61to -

miamo 1e ocupa mfla tejido del colgajo lateral. El cirujano_ 

encuentra dificultad para el di1efto del colgajo, 
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TBCNICA -º!, MU.U.RO ~ FISURAS BILAT!RALJ.:8 INCOMPLBTAS, 

Millard ha adaptado 1u mltodo de rotaci6n para el_ 

u10 de fisura• bilateral••· 

En paciente• con fi1ura1 1im6tricas incompletas, -

la columnela e1 de un tamafto adecuado, aunque el prblabio es 

muy pequefto. 

Esta t6cnica ea la m!s indicada porque une el pro­

labio corto hacia abajo hasta la poaici6n natural del fil--­

trum. 

Uno de los lados del prolabio se desprende de la a 

columnela con una inciai6n de rotaci6n que lo extiende casi_ 

a la mitad de la base de la columnela. 

La apertura que se produce so llena con un colgajo 

largo triangular desde el segmento lateral del labio. 

' Una porci6n de piel se remueve desde la base de -­

la nar1z hasta donde sea necesario. Se forma el arco de cu­

pido y el prolabio deficiente se construye al mover un colgA 

jo desde la porci6n lateral de labio conteniendo bermell6n y 
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'm61culo, 1obreponiendo el borde del bermeL16n prolabial que_ 

ha ai<So replegado desde la mitad adyacente del prolabio. 

Dos meses de1pu61 o cuando toda1 las induracione•_ 

han di•minuido, el otro lado 1e repara de la miama manera. 

Bl extremo 1uperior de la inciai6n de rotaci6n de­

be terminar de 2 a 3 mm mls abajo de la cicatriz del primer­

lado para evitar alargamiento• exce1ivo1 de labio en la di-­

recci6n vertical. 

cuando ~xi1te una figura completa en un lado y una 

incompleta en el otro lado ee aplica la misma técnica. 

El lado completo se repara primero porque la uni6n 

en el lado incompleto mantendrl la irrigaci6n del prolabio. 
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TECNICA DE MILLARD PARA FISURAS BILATERALES INCOMPLETAS. 
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~UI~DOS POSOPBRATORIOS 

Loa cuidados posoperatorio• se inician al concluir 

la operaci6n con el periodo de recuperaci6n de la aneate1ia. 

Bs imperativo que e1te en con1tante obaervaci6n de 

24 a 48 horas. 

Control de signos vitales: Se toma la tenai6n art~ 

rial y el pulso cada 2 horas hasta que sean constante•. 

vu6lvase al paciente cada hora sobre uno y otro l! 

do para evita~ la congesti6n. Se procurar6 que la respira-· 

ci6n sea profunda. 

Se continuar6 o prescribir6 el tratamiento medica­

mentoso contra ol dolor y la inquietud al igual que la anti­

bioticoterapia. 

Durante loe cinco diae que siguen a la intervenci6n 

ee mantendr6 al paciente en posición decCihito dorsal, y en -

ocasiones fijando loe miembros superiores con brasaletee. 

La alimentación en loa primeros cinco d1as ser~ -­

dieta liquida, evitando la aucci6n. 
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11 a1eo oral durante eatoa cinco d1ae ae bar& con_ 

euero fiaiol6gico tibio, de preferencia de1pu6e de la alime,!l 

taci6n. 

Se pueden retirar loa punto• entre el cuarto y •-­

quinto d1a, 1in aplicar vendoletes. 

El v6mito con1ecutivo a la anestesia generalmente_ 

deeaparece al cabo de unas cuantas horas; en este periodo 

el paciente no retiene los 11quidoe ingeridos, por lo que se 

debe suprimir su adminiatraci6n oral. 

Se debe mantener el equilibrio 6cido-b6sico del -

organismo evitando la deehidrataci6n. Por lo tanto se man-­

tiene al paciente con suero el tiempo que considere el ciru­

jano. 



85 •. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

Para evitar complicaciones poaoperatoriaa se deben 

tomar muy en cuenta loa ex6menes de laboratorio. 

La complicaci6n m6s com~n, ea la Infecoi6n de la -

Herida. 

La aparici6n de una p~stula en e1 sitio interveni­

do indica infecci6n, deberá eliminarse con unas pinzas y co­

locar un pequefto vendaje con pomada antibi6tica, 

La separaci6n de la herida o expansi6n de la cica­

triz sucede casi siempre por la tensi6n excesiva. 

Cualquier contaminaci6n en la 11nea de la sutura -

deberá limpiarse inmediatamente con un algod6n con agua oxi­

genada. 
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CORCLUSIOBBS 

l.- Han habido grandes contribuclonea para el avance de teo­

rlaa, eatudio• y t6cnicaa de reparaci6n de la Piaura La­

bial. 

Alqunoa autores conaideran que el origen de laa actual•• 

t6cnica1 tienen baae en 101 trabajo• realizado• por loa_ 

cirujanos alemanes Von Graefe y Roux (1816-1819), que 12 

graron el cierre por medio de suturas aialadaa en corte• 

curvos y elon9ando el labio auperior. 

2.- Toda interrupci6n de la uni6n de loa eabozoa mandibular, 

lateronasal y medionaaal que normalmente crecen a la vez 

y ae fusionan dutante la quinta y sexta semanas de vida_ 

intrauterina, o~asionan la formaci6n de hendiduras faci~ 

lea. 

3.- La Fisura Labial es una hendidura a un lado de la linea­

media. Puede ser unitaleral o bilateral, y ae encuentra 

entre las estructuras derivadas de loo procesos nasal, • 

medial y laterales. 

La hendidura labial es aparente a las 6 6 7 semanns do -

vida intrauterina. 

1 .• -
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4·.- No ae conoce una etiolog1a especifica, por lo que no H 

dispone de medidas preventivas para evitar o eliminar d! 

cha deformidad. 

s.- Hay alguna de estas anomal1a1 en l de cada 800 nacimien-

toa. 

6,- La combinaci6n de la Fisura Labial y Palatina ea m!a co-

m6n que las que se presentan aialadaa en cada una de ea-

tas regionea. 

7.- un poco m'a ~el SO')!, son fisuras combinadas de labio y P! 

ladar, cerca de una cuarta parte de este número son bil! 

terales1 las fisuras aisladas de labio y paladar consti­

tuyen el reato de las variedades observadas. 

B.- La Fisura Labial es m's comfin en hombres que en mujeres, 

y mis frecuente en el lado izquierdo que en el derecho. 

:·~ • ,. ':.·.; ...... ·~·· ... 1 ¡....~ 

9.- Es importante corregir perfectamente el.defecto, ya sea_ 

" 

anat6mico o fiaiol6gico para evitar alteraciones de fon! 

ci6n por el cierre defectuoso de la cavidad rinofaringea, 

10.-Existun varias clasificaciones de Fisura Labial, ya que_ 
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cada autor elabora la •uya propia de acuerdo a 1u crite­

rio. 

11.-Para minimizar lo• problemas de alimentaci6n exi1ten •P!. 

rato• ••peciales como chupone1 de forlllll y tamano e1pect­

f ico, recipiente•, y etc, Se acon•eja que durante la -­

alimentaci6n se mantenga al beb6 en poaici6n horizontal_ 

en un lngulo de 45° a 60°, 

12.-Hay discrepancias en cuanto a la edad indicada para ope­

rar al nifto, Algunos cirujano• consideran que la edad -

6ptima, ea tan pronto como eea posible deapu61 del naci­

miento, y otros entre los 3 me1ea y l ano. 

13.-Realizando la operaci6n en este corto periodo de vida, -

disminuyen los problemas de alimentaci6n y de traumas -­

P•icol6gicoa, tanto para el beb6 como para los familia--

res, 

14.-Para pl éxito de la cirug1a, se deben tener en cuenta -­

varios aspectos como son: No pasar por alto loe factores 

que podr1an contraindicar la operaci6n, los cuidados do_ 

rutina, usar el instrumental adecuado y material espcc1-

• 1 
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f1co a cada caao. 

15.-A vece• el cirujano encuentra dificultadea para decidir_ 

cual ea la t6cnica mAs adecuada para su paciente.· Debe­

r6 analizar el defecto y tomar en cuenta el criterio di.! 

cutido de una reparaci6n satisfactoria y seleccionar la_ 

t6cnica que da principio corrija el defecto. 

16.-Posiblemente el cirujano al momento de la operaci6n ini­

cial no deber1a planear una reparaci6n ;futura de labio, -

ya que en teor1a si hace un buen trabajo, loa trabajos -

subsecuentes no serln necesarios. 

17.-El cirujano nunca debe olvidar: 

l.- Eliminar lo menos pos+ble de tejido y, 

2,- Preservar el arco de cupido, 

lB.-Es necesario instituir un tratamiento especifico, tanto_ 

antes de la intervenci6n como después de 6sta: requirien 

do de la ayuda de un personal previamente capacitado com 

puesto de: Pediatra, Cirujano, Cirujano Dentista, Tera•­

pista del Lenguaje, Psiquiatra, Genetiata, Ortodoncista_ 

y Ortopedista Facial, 
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