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PISURA LABIAL

————

‘
PROLOGO

Tomando en cuenta las alteraciones que producen en
un individuo las deformaciones o enfermedades que adquiere,-
- ya sea durante la gestaci6n o despubs de &sta, me permito -~

realizar la presente tesis, con el fin de conocer todo lo -~

concerniente al tema: FISURA LABIAL.

Se tiene conocimiento de esta deformacibédn congéni-
ta desde tiempos prehistbricos, por lo que se han realizado_

estudios acerca de su Etiologfa y Tratamienfo.

Bntre las causas que originan dichas malformacio--
nes congénitas de cavidad oral, son de considerable importan
cia el nivel Socio-Cultural de la poblacibén, ya que nho reci-
ben la atencién adecuada durante el embarazo, aunque también
hay que tomar en cuenta que existe predisposicién heredita--
ria, el aspecto nutricional; cémo ambiental del medio, la in

gesta de medicamentos teratogénicos sin prescripeifén médica,

etc.

Una forma de esta anomalia se presenta en uno por
cada 800 nacimientos, y frecuentemente complicada con Fisura

Palatina (palatoquesis), con lo que representaria un proble-




wa mis serio.

£s mis comGn encontrarla en el hombre que en la mu

jer y en el lado izquierdo que en &l derecho.

Como malformacién facial de fisura lab’al compren-
de tejidos de labio y nariz, y en ocasiones pueds afectar

hasta tejidoc 6seo gue abre el reborde vestibular,

Se pueden presentar formas combinadas de fisuras:-
de labio y paladar, bilaterales, unilaterales, y aisladas -~

de labio o bien el Coloboma Facial.

Siendo esta una alteracibébn que causa incapacidad -
en el equilibrio Bio~-Psico-~Social, se debe inatituir un tra-

tamiento especifico a las caracteristicas de la deformidad,

Dicho tratamiento tiene que rehabilitar al pacien-

te tanto en el aspecto funcional como estético.

« Por lo tanto para la recuperacidn total del nifio, -

es necesaria la intervencién de un personal previamente capa

citado como:

a) Pediatra.




b)
c)
“a)
e)
£)
q9)
h)

3'

ctruj.ano.

Cirujano Dentista,
Terapista del Lenguaje.
Psiquiatra.

Genetista,

Ortodonciata.

Ortopedista Maxilofacial,



.o

DEFINICION

FISURA IABIAL: (Queilosquesis).

Es una hendidura que se presenta a un lado de la -
1inea media,

Puede ser unilateral o bilateral y se encuentra -~-
entre las estructuras derivadad de los procesos nasal, me~--

dial y laterales en tejidos blandos.

El labio y el maxilar hendidos son evidentes duran

te las seis o siéte semanas de vida intrauterina.

Pl término de labio leporino empleado coﬁunmente -
para designar a la Pisura Labial Superior, es por lo general
impropio, ya que la hendidura caracteristica dél labio de --
una liebre o de un conejo se halla en la linea media, y en -

casos muy raros la fisura anormal en labio humano aparece en
la linea media,
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HISTORIA ¥ EVOLUCION

Cada wmedio de informacién clinica a que recurren -
los cirujanos para la rehabilitaci6bn de labio y paladar hen-
dido, contienen historias relevantes que dan a conocer las -

diversas teorias y adelantos de esta antigua malformacibn.

En la época del empiriamo los problemas de labip Y
paladar hendido se atribuian a la presencia de espiritus dia
bblicos en el atormentado nifio, el cual era separado de su -

tribu dejlndolo morir en los desiertos, También se atri-~--

bulan al hecho de que nacieran durante un eclipse de luna,

A pesar de que A Galeno se le acredita el término_

"Lagacheilos" (labio hendido) en afios 130 a 120 a.c. Hipb--

crates, Celsus y Antyllus aportaron muy poca informaciébn so~

bre su tratamiento.

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

390 a.c.,, en el que un chino desconocido efectGa la primera_

cirugia de labio hendido.

Lor primeros cirujanos registrados en la repara-«-

cibn de labio y paladar hendido fueron los "sanguijuelas” da




6.

Bretafia: no fueron reconocidos por la profesibn médica, a pe

sar de ésto ayudaron en el avance de la técnica quirGrgica,

En 1215 la cirugia sufre un estancamiento, ya que_
por decreto papal el derrame de sangre se consideraba un pro

cedimiento incorrecto hasta el siglo XVI.

yperman, (cirujano espafiol 1295-1390) fue el pri--
mer cirujano que escribib un documento sobre el tratamiento_
de fisura labial, el cual consistia en cerrar los bordes con

una aguja triangqlar suturéndolos. Reforzaba la sutura pa--

sando una aguja larga a cierta diatancia de los hordes.

Este fue un método com@n-de sutura en aquel tiempa

Hasta el siglo XVI el labio hendido se conocia co—
mo labio Filamentoso, posterior y accuaimonte se le conoco -

con el término inadecuado de Labio Leporino.

Franco en 1556 describe ciertas caracteristicas -~

de fisuras labial y palatina, menciona la técnica de extirpa

cién y liberaciébn de premaxila.

Se decia que aguellos afectados por hendiduras, si
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eran ligeras se podian tapar con algodbn, pu@iendp hablar --

mis claramente.

Las placas de oro y plata fueron descritas en 1564

por Park, quién fue el primero en usar el término Labio Lepo

rino.

Desault y Bichat mencionan la colocacibén de una -~

banda externa scbre el segmento de la pzamaxil&. haciendo -~

presidn constante para cerrar poco a poco.

Con el -transcurso de los afios fueron experimenta--
dos aparatos intraorales y extraorales para colocar en su si

tio y mantener adecuadamente la posicifén de la premaxila al_.

conjunto facial y oral.

El origen de laa actuales técnicas tiene base aon -
los trabajos 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

alevar periostio con la mucosa del paladar, haciendo colgajo
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mucoperibstico bilateral. Esta técnica del colgajo es ac---

tualmente usada en algunocs centros.

Mirault, introduce la técnica moderna del colgajo_

cruzado para cerrar el labio en 1844,

También se empieza a considerar el colgajo en for-

ma rectangular triangular o curvilinea.

Esta técnica se 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 evolucidn de las técnicas para el ~
tratamiento de labio y paladar hendidos, han evolucionado --
también las diferentes terapias que se realizan conjuntas a_
la intervencién quirGrgica como son las terapias para el len

guaje, y diversas especialidades dedicadas a estos casos.

La terapia Ortod6ntica se realiza durante el perig

do de la erupci6tn de dientes permanentes, generalmente duran

te el periodo de la denticibn mixta.
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Se considera el padre de la cirugia moderna de La-
bio y Paladar Hendido a Victor Vean, quién realizé estudios_
importantes sobre la etiologia, dando gran contribucibn al -

avance del tratamiento fuera y dentro de la sala de operacig

nes,
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"EMBRIOLOGIA

_Un embrién de 3 semanas de gestacifn mide aproxima
danente 3 mm de longitud, y la cabeza consta en su mayor DAar
te de la vesicula cersbral anterior tasi esféricamente conve

%8, envuelta en el ectodermo cuténeo Y una capa delgada de -

nesénguina.

Caudalmente a esta convexida® se encuentra el Pri-
wmer Arco Branquial denominado también Arco Mandibular, es un
rodete que en las porciones laterales y anteriores de la pa-
red del cuerpo embrionario sobresale por debzjo ds la vesicu
la cerebral uniéndose en la linea media con el del lado ----

opuesto a nivel de una regifn algo hundida llamada cbpula --

del Primer arco branquial,

En la primera etapa de la evolucibn del tubo diges'
tivo al intestino primitivo, aparece inicialmente bajo la --
forma de una cavidad carente de aberturas oral y anal, termi

nando por lo contrario adelante o atrés en una extremidad --

ciega.

En la futura reglén oral se forma una abertura con

secuencia del encuentro de una depresibn ectodérmica poco --
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profunda ilamsda Estomodeo, con la extremidad ante:'iot del -

. intestino que crece cefllicamente.

La depresitn del Estomodeo aln en el momento en --
Gue se rompe la placa oral y se establece la comunicacibn ep.

tre la extremidad anterior dal intestino y el mundo exterior,
es muy superficial.

La profunda cavidad oral caracteristica del adulto

resulta del crecimiento hacia adelante de estructuras que rg

dean los bordes del estomodeo.

Cuando el embrifn se encuentra gestando la cuarta_
semana, ya son claramente perceptibles la mayoria da las es-

tructuras que toman parte en 1a formacién de la cara y los ~

waxilares,

En la linea media en poaiclén cefélica respecto a_

la cavidad oral se encuentra en und prominencia redondeada

sobresaliente llamada proceso frontal, a ambos lados de éste
inmediatamente arriba del estomodeo, se observa un engrosa--

misnto localizado del ectodexmo superficial, la Placoda-Na--
sal.
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K

in 1a quinta semana de gestacifn aparecen dos ele-

vaciones en forma d; herradura y de crecimiento répido.

Los elemantos mediales de estas elevaciones reci~-

ban el norbre de procesos nascmedianocs, y los laterales, de

procesos nasolaterales. Estos pliegues van a rodear a la --

placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresidn llama

da fosa nasal.

La masa de tejido primitivo.dentro de la cual se -
torma el tabique cartilaginoso de la nariz, deriva de la fu-
8i6n en la linea media de los procesos nasomediales asi como

las porciones medias de la nariz, labio superior, paladar --

primario y maxilar.

La parte superior del puente de la nar{z proviene_

del proceso frontal, y las alas'ae originan en los procesos_

nasolaterales.

. En el transcurso de las dos semanas siguientes och

rren progresos muy marcados en el desarrollo del maxilar su~

perior.,

Los procesos maxilares se hacen mis prominentes y_
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crecnf\ hacia la linea media, acercéndose mutuamente los pro-

cesos nasomedianos.

En el punto donde se encuentran los pProcasos naso-

laterales y el maxilar, ‘se observa una hendidura profunda, ~

1a hendidura nasolagrimal.

Posteriorments el crecimiento de los procesos nasg

medianos es muy notable y aparecen en contacto con los proce

sos maxilares do ambos lados. Los procesos nasolaterales --

se unen entre sl y el surco que existia entre ellos se ha -~

1lenado de tejidc; mesodérmico.

-Lu estructuras que rodean la cavidad oral cef8li-
camente aon: '

1.~ El Proceso Frontal, fnico en la iinea media;

2.~ Los Procesos maxilares apareados en los &ngu--

los laterales externos y;

3.~ Los Procesos Nasales apareadoj a ambos lados ~

del proceso frontal,

De estas masas de tejido primitivo, derivan el la-

bic superior, el maxilar superior y la narfz,
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Los procesos maxilares se funden en un breve tre--
cho con:los procesos dal arco mandibular, dando origen a la_

formacién de los carrillos, rigiendo el tamafio definitivo de
la bBoca.

Hacia fines del segundo mss, cuando la conforma~--
cién de las partes blandas ya estén en camino, comienza el -

desarrollo de las eltructﬁrll Sseas mis profundas, el llama-

do Segmento Intermaxilar,

La porcibn media del hueso maxilar correspondiente
a los dientes incisivos tiene su origen en centros de osifi-
cacibn independientes, formados en el segmento del maxilar -

superior de origen nasomedial.

La formacién del paladar primario se realiza duran
te la quinta y mexta semanas de vida intrauterina,del cual -

se forma el labio y la porcién anterior del proceso alveolar

del maxilar superior.

El primer paso en el desarrollo es la elevacibn de

los bordes de las fosas olfatorias a lo largo de la mitad in

ferior.




15,

Los mirgenes inferiores de la fosa olfatoria crece

" hasta ponerse en contacto y unirse para reducir el tamaflo de

la abertura externa de las fosas, Las ventanas nasales pri-

marias se transforman en fondos de saco y en esta etapa del_
desarrollo los fondos ciegos de los sacos nasales correspon-

den a posiciones sobre la cara embrionaria, por arriba del -

orificio bucal.

Antes de la etapa final, se produce un cambio en -~
relacitn a la topografia del saco nasal y la abertura crece_
hacia la cavidad bucal, estos cambios se efect@an por creci-

miento diferencial con abultamiento del mesodermo que esti -

paralelo al orificio bucal y prolongado hacia adelante del -
arco mandibular.

Conforme se va agrandando la regién situada inmge-

diatamente por arriba del orificlio bucal, la base del saco -

es llevada hacia una posicibn contigua a lanavidad bucal --

primitiva.

Los bordes laterales y medios de la porcién infe--
rior de las fosas olfatorias se juntan primero por la unién_

epitelial, y el mesodermo proliferante invade la 1lé&mina epi-
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A

telial haciendo pe:mnohte nti unibn.

La membrana nasobucal resultante separa la cavidad

bucal primitiva del saco olfatorio.

Cuando esta membrana ss rompe, el saco olfatorio -
e Erlnntom en conducto olfatorio y comunica a las venta~-

2a8 nasales hasta la abertura gue da a la cavidad bucal, o -~

sea la coana primitiva.

La membrana horizontal de tejido formada por la --
anidn del proceso nasal medio con los procesos nasales late-

cales y los procesos maxilares es el paladar primario.

El desarrollo continuo deé los carfcteres faciales_

naduros posteriores, es el resultado del crecimiento diferen

zial de las regiones de la cara.

Bl cambioc mis marcado se efectGa por el crecimien-
to mis lento en anchura de las porciones derivadas del proce
30 nasal ;nedio, en cowparacibn con el de los procescs nasa--

les y maxilares durante las etapas embrionarias.

Mientras que el tercio medio do la cara aumenta ha
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cia adelante para sobresalir de las zonas superficiales.

1a nariz externa se forma de este modo, y los ojos
situados en la pared lateral de la cabeza, toman su posicién

cerca de la nariz y a cada lado de ella,

El crecimiento de la mandibula sigue en curva ca=-
racteristica, y durante el desarrollo temprano es peguefia a_
comparacién con las partes superiores de la carar posterior-
mante su crecimienté en anchura Y longitud se acelera en al-
gunas etapas de desarrollo posterior,

despubs el crecimien
to mandibular se retrasa nuevamente,

El feto wuestra una micrognacia fisiolSgica que --
desaparece al nacimiento un poco después. En la vida embrip
naria el orificio bucal es amplio, pero conforme los proce--

sos maxilares se unen para formar las mejillas, disminuye la

abertura bucal.

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO (Procesos Palati

nos).

En el nacimiento se completa el paladar primario,_

la cavidad nasal primaria es un conducto corto que conduce -
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dﬁ lis fosas nasales hacia la ;avtdnd bucul primitiva, sus -
aberturas externas e lntognnl se separan de la cara y de la_
cavidad bucal por medio del paladar primario, &ste se tt;n--
formars en labio supsrior, la parte anterior dgl proceso al-~
veolar, y la parte més anterior del paladar conforme la cavi
dad bucal primitiva aumenta en altura, el tejido que separa_
2 las dos ventanas nasales primitivas crece hacia atrés y ha

cia abajo para formar el tabique nasal.

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en forw
ma de herradura formada en la parte anteriof, del paladar --

primario y en las partes laterales por la superficie bucal -

4e los procesos maxilares.

A cada lado del tabique nasal la cavidad bucal co-

nunica con las cavidades nasales, §8e desarrollan pliegues -

a partir del borde medio de los procescs maxilares en las -~-
porciones laterales del techo bucal que crece hacia abajo ca

»i verticalmente a cada lado de la lengua,

La extensién dispuesta verticalmente que crece a -

sartir del proceso maxilar, es el proceso palatino, se ox---~

tiende hacla atris hasta las paredes laterales de la farin--
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En esta stapa de desarrollo es estrecha y alta y -

1lega al tabique nasal. El paladar secundario destinado a ~

separar la cavidad bucal y nasal se forma por la unibn de -~
los procesos palatinos, después la lengua adquiere una posi-

cibn wihs inferior y los procesos palatinos han tomado posi--

ciones horizontales.

La porcién anterior de los procesos palatinos tam-
bién se unen con el tabique nasal; en esta porcifén anterior_
se dpnr:olla el .paladar duro, Y en la posterior donde se --

desarrolla el paladar blando y la Gvula no hay unién con el_

tabique nasal.

La transposicidn y la unibn de los procesos palati

nos puede ocurrir Ginicamente cuando la lengua ya se ha des-~
plazado hacia abajo, dejando libre el espacio comprendido --
entre los procesos palatinos, lo que ratifica simulténeamen-

te con un crecimiento sumamente r&pido de la mandibula tanto

en longitud como en anchura.

Eata protrucibn de la mandibula es visible.
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La lengua se desplaza hacia el espacio amplio, com

prendida en el arco mandibular y adquiere su forma natural,-
con su anchura mayor que su altura, Cuando los procesos pa-
latinos adquieren su posicién horizontal se ponen en contac-

to con el borde inferior del tabique nasal, pero todavia es-

t4n separadas por una hendidura wedia més ancha en la parte_

posterior.

En las fases iniciales se encuentran una sutura --
epitelial entre los dos procesos que forman el paladar, des-
pués la mayor parte Ae este apitelic es invadido por el me~-
sodermo en crecimiento, y conforme se desintegra se forman --

restos epiteliales que persisten en etapas posteriores de la
vida,

El epitelio persiste en la extremidad anterior, --
donde se unen los procesos palatinoa con el paladar piimario
y la sobrepasan parcialmente en crecimiento sobre su cara bu
cal, persiste en esta regién y forma dos bandas que comien--
zan en la cavidad nasal, y se unen abajo con el epitelio ---

bucal; estos son los esbozos de los conductos nasopalatinos.

Todo el paladar proviene de los procesos palatinos,
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las parte periféricas en forma de herradura, se originan en_

los procesos maxilares,

Pl paladar se separa del labio por un surco poco -
marcado en cuya posicibn profunda se originan dos léminas --

epiteliales: la l&mina externa es la vestibular y la lémina_

interna la dental. El proceso alveolar se forma después del

m-loderio situado entre estas l&minas,

La papila palatina ss desarrolla muy tempranamente

como una prominencia redondeada en la parte anterior del pa-

ladar,

Durante etapas posteriores cuando el procedo alveo
lar en crecimiento r&pido en tamafio, se separa el frenillo -
labial de la papila palatina y persiste como el frenillo la-

bial superior conectando el borde alveolar con el labio supe

rior.

El desarrollo del borde alveolar madibular es rela

tivo, el proceso alveolar crece paulatinamente en la cavidad

bucal dentro de los limites del surco labial,

El surco labial se profundiza hasta formar el ves-
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-~ [}

tibulo bucal gue se extiende a la regién limitada por las me

jillas,
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EMBRIOLOGIA PATOLOGICA

Toda interrupcién de la unién do los eshozos mandi
bular, mixila:, lateronasal y medionasal que normalmente cre
cen a la vez y se fusionan durante la quinta y sexta semana_

de vida intrauterina, ocasionan la formacibén de handigduras -

faciales,

La nariz, labio superior y el premaxilar se desa--
rrollan a partir de la unién de los esbozos mediomasal, late-
ronasal y maxilar, después de los esbozos mandibulares que -
se han fusionado para la formacibn de la mandibula que crece
an ancho y largo permitiendo que la lemgua embrionaria se --

desplace hacia abajo por debajo del esbozo palatino lateral.

Una vez que la lengua se ha separado, los eshozos

palatinos laterales crecen juntos y se encuentran en la 1i--

rea media uniéndose con el borde inferior el tabique nasal_

in su cara cefélica.

De esta manera las cavidades bucal y nasal quedarn_

Joeparadas una de la otra durante la séptima y octava semanas

¢ vida intrauterina.
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Fisura Labial (QUEILOSQUISIS).-

Es una fisura a un lado de la linea media puede -~
ser unilateral o bilateral, y se encuentra entre las estruc-

turas derivadas de los procesos nasal, medial y laterales.

La fisura labial es aparente a las 6 &6 7 semanas -

de vida intrauterina,

La fisura se produce en la regibn del incisivo la-
teral, en algunos casos puede cortar la matriz mesial o late
ralmente en relacidn al futuro germen del incisivo lateral,-

o bien puede dividirlo por el medio.

Por un proceso de regeneracibn puede suceder que -
cada parte del ¢cormen dividido forme un incisivo lateral o -

quede éste sin representacibn.

Eisura Labial y Palatipa (QUEILQGINGIVOURANOESTAFL

LOQUISIS) .~

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, has

ta la regibn del forémen incisivo.
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~ t
Esta malformacibn fue considerada como falta de --
fuaibn del proceso medio con los procesos nasales laterales,

Se ha demostrado que la fusibn epitelial se realiza en es---

tos casos, pero la pared epitelial se abre,

La fisura palatina se asocia con el labio medio -~

(fisura labial media) en un 84% de los casos,

BEn fisura de labio y paladar bilateral, puede ha--
ber una masa excrecente de tejido formado a partir del proce
so nasal medio, si hay atrofia de este tejido resulta un hue

co amplio que puede ser diagnosticadc equivocadamente como -

hendidura media.
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ANATOMIA

1.a cavidad oral est& dividida en dos partes: Vesty
bulo, que es el espacio situado dentro de los labios y los -
carrillos, fuera de loa dientes:; y cavidad bucal propiamente

dicha, por dentroc de las arcadas dentales.

La mucosa gue reviste la boca es de epitelio esaca-

. moso. estratificado, humedecida por la secrecién de gléndulas

salivales.

Labiosa:

£l labio superior estl separado de las mejillas --

por el surco labio geniano, gue va de la nariz a 1la comisura

bucal.

Presenta una depresiétn en la linea media, llamada_
surco subnasal, con un hundimiento en la linea mucocuténea -

cuyo limite con la piel forma el bermellén del labio.

El tubérculo del lablo superior en el borde libre,
da al labio su curvatura semejante al arco de cupido; por -~
arriba de éate y sobre la piel del labio se encuentra una pe

quefia depresibn vertical que se conoce con el nombre de Fil-

trum.
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El borde muco cutfneo se refleja hacia atrés y ha-
cia arriba, continuSndose gon la mucosa para formar el vesti

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

pliegue que da lugar al frenillo.

El borde libre de los labios es rojo por la tranai
eién brusca de la piel que por su transparencia deja ver'l.a,__

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

las secretoras.

De la superficie a la profundidad de los labios se

componen de cuatro capas superpuestas: olel, muscular, glan-

dular y mucosa.

E1l plano muscular est& constituido por un mtsculo_
constrictor, el orbicular de los labios y mlsculos dilatado-
res; canino, huccinador, elevadores superficial y profundo ~
del ala de la nariz y del labio superior, cigomiticos mayor_

y menor, risorio y triangular de los labios.

Su irrigacién esti dada por las arterias corona---

rias labiales gque atraviesan el mGsculo y se alojan en la --

submucosa,
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Nariz:

La nariz es una prominencia impar y nedia que se -

prolonga por delante dei plano facial a las fosas nasales.

Tiene forma de pir&mide triangular con tres caras,

tres bordes, una base y un vértice.

La base horizontal presenta dos aberturas llamadas
narinas o ventanas de la narié. orificios que se hallan se--

parados por el subtabique nasal,

Se compone de un esqueleto osteocartilaginoso cu--
yas caras laterales estin cubiertas por un plano musculocuti

neo, y la cara interna por un revestimiento mucoso.’

La capa muscular comprende los mGsculos constrictg
res: triangular de la narf{z y virtiforme; y los mlsculos di~
latadores: dilatador propic de las ventanas nasales y eleva-

dor com@in del ali de la nariz y del labio superior,

Se encuentra irrigada por las arterias facial y of

talmica; @ inervada por las ramas de los nervios oftllmicos_

y maxilar superior.



PISIOLOGIA

" Labio.-

Las funciones del labio son efectuadas por diferen
tes mGsculos que dan la movilidad voluntaria, producida por_
los mGsculos constrictores que interrumpen la salida del ai-

rer y loi mGsculos dilatadores que elevan el labio y limitan

1a apertura de las narinas.

Cuando el labio no se encuentra en condiciones nor

males puede afectar la articulacibn de las consonantes bila-

biales P, B, M.

Por 1o que es muy importante corregir perfectamen-

te el defecto, ya sea anatbmico o funcional.

Otras veces el labio hendido tiene un efecto indi-
recto en la articulacitn de la palabra en general, disminu--
yendo el vigor y la firmeza, ya que el paciente desarrolla -
el hébito' de hablar suavemente y de articular indistintamen-

te pensando que asi llama menos la atencibn su deformidad.

Nariz,-
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La nariz tiene varias funciones importantes aparte

de la olfatoria las fosas nasales y 108 senos dan resonancia

a la voz, regulan la humedad del aire y detienen las particu
las de polvo.
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ETIOLOGIA

No se pueden determinar las causas especificas, ya

que se han observado en diferentes circunstancias en cada in
dividuo.

Para poder - establecer la etiologfa de cada caso en

particular es necesario conocer todos los antecedentes fami-

liares y médicos.

Como factores eticlbgicos se pueden considerar:

El Factor Hereditario o genético y el Factor am---
biental como los fisicos, infecciosos, quimicos o medicamen-

tos, metabblicos, emocionales y mschnicos.

Factores Genéticos o Hereditarios:

La base genética de las fisuras bucales es impor-=
tante pero no puede predecirse la tendencia hereditaria por_

afeccibn en algln miembro de la familia.

La fisura labial laencontramos dentro de un gran -~

nGmero de sindromes de los cualaes aproximadamente el 30% son

el resultado de un sclo gen mutante.
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Se debe a anormalidades de los cromosomas o de los
genes propiamente, la patologia celular que la determina pue

de ser de naturaleza bioquimica, enzimética o histolSgica en

ocasiones.

Las anormalidades cromosbmicas pueden ser estructu
ras por inversibn pérdida total o parcial de alguno de los -
segmentos cromosbmicos, translocacién de esos segmentos, o -~

bien numbricos, a base de trisomias y en ocasiones mosaicis-

mo,
Factores Ambientales:

Cuando una mujer embarazada presenta condiciones -
patolégicas severas como son laQ cardiopatias descompensa---
das, las nefropatias, algunas endocrinopatf{as, tox&mias, des
nutricibn acentuada, algunas intoxicaciones, etc., el produc
to puede ser afectado en diversas formas puesto que a 8u --~

vez su oxigenacidn y nutricidn se ven afactadas pudiendo pro

piciar las anomalias congénitas,

Entre los factores etiopatogénicos dependientes de

las circunstancias ambientales gue concurren durante el anba
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rago, paztiéularmente dﬁtanﬁe el primer trimestre que- corres
ﬁonde al perfodo morfogenbtico o embrionario, se encuentznn;

bien identificados los factores fisicos, quimicos o medica--

mentosos, infecciosos y metahbblicos.

Factores Fisicos.~

Como la exposiciédn de rayos X directamente al em--
brién que puede producir anormalidades severas, dependiendo_

también del tiempo de exposicibn,
Factores Quimicos o Medicamentosos.-

La ingesta de teratbgenos durante el embarazo pue-
den dar lugar a sindromes con anomalias cromosSmicas como du

plicacién anormal cromosbmica y/o alteracién temprana en la_

'divisibn celular.

Se han ocasionado hasta el 100% de malformaciones
son el uso de sustancias que accionan teratogénicamente como

1a Talidohida lo mismo ocurre en algunos antileucémicos como

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

ciones menores.

Se han registrado deformaciones en madres que toma
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ron Meclicilina, Preludin, tetraciclina o Tolbutamida.

La 1n£iuencia de ciertas hormonas empleadas en ~--
forma terapbutica, como la testosterona, la progesterona y -
algunos progestigenos, asi como algunos corticoestercides, -

pueden resultar nocivos durante el ernbarazo.

Otros aspectos de las caracteristicas maternas re-
lacionados con las anomalifas y malformaciones congénitas son:

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

razos, las reiteradas amenazas de aborto, etc.

Factores Infecciosos.-

Exiaten enfermedades infecciosas que presentadas -
durante el primer trimestre, logrande atravezar la barrera -
placent&ria afectan al embridn en mayor o menor importancia,
como se ha comprobado con la sifilis, toxoplasmbcis, algunas
enfermedades virales como la rubeola y la influeza, en otros

casos la infeccibn es tan leve y comGn que pasa inadvertida.

Factores Metabblicos.-

Algunas condiciones patolbgicas de la madre pueden

ser originadas por alteraciones sistémicas como toxemia e ip
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toxicaciones.

El aspecto nutricional también puede afectar al --
embrién, por ejemplo la avitaminosis o regimenes dietbticos_

anormales, la fatiga por exceso de trabajo, etc.

Pactores Emocionales:

streas fisiolb6gico emocional o traumitico puede de

sempefiar un papel significativo en la etiologia de fisuras -
labiales y palatinas, ya que el stress induce a un incremen-

to funcional de la corteza suprarrenal y secrecibédn de hidro-

cortisona.

Pactores Mecénicos.-

La obstruccibn mecSnica también es un factor etio-
16gico que puede alterar al tamafio de la lengua, impidiendo_
la unién de los procesos o el desarrollo asincrbnico, o la -
posicién fetal pueden causar retencifn de la lengua y el ---

Area nasal en medio de las prolongaciones palatinas.

La intensidad, duracibn y tiempo de accibn parecen

ser de mayor importancia que el factor causante en si.
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CLASiPICACION

1.- Labio Hendido Medio: Es el resultado de la falta de

unién de la linea del proceso globu
lar,

2.~ Labio Hendido Unilateral:

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

con el proceso globular, abarcando la mitad_

del labio.

™ b) Completo.- El borde del bermellén llega a la columne-

la en el borde interno, y hasta el ala en_
el borde externo.

3.~ Labio Hendido Bilateral: Cuando la unifn de la protube--

rancia maxilar y el proceso glo

bular se hallan alterados en am

bos lados.

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

ras del borde labial y el borde
inferior de las fosas nasales,

b) Bilateral incompleto asimétrico.- Somejante al ante~-

rior solo que presenta las fisn

ras asim&étricas.
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c) Bilateral Cormpleto Simétrico.~ La hendidura llega has

ta las fosas nasales, general-~
mente va acompafiada de malforma
ciones del paladar y en la mayo
ria de los casos hay ausencia -
de columnela.

d) Bilateral Completo Asimétrico.- Ambas hendiduras com-

pletas, péro asimbtricas, un la
do mis separado que el otro o -
mayor profundidad,

e) Bilateral Completo Incompleto.-~ La hendidura labial -

de un lado es completa y del -~

otro incompleta,

Fisura Labial Unilateral.

a) Simple Queiloplastias Unilateralas

b) Completa o Total.
Fisura Labial Bilateral.
a) Simple

b) Completa o Total Queiloplastias Bilaterales

c) Simbtrica
d) Asimétrica

@) Combinadas.
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CUIDADOS PREOPERATORIOS

Algunos nifios con fisura labial tienen probl.lll'-
para llimeita:lo, por lo que se han fabricado aparatos espe-
.ciales para seleccionar este problema como son: chupones de_
forma y tamaflo especifico, recipientes desechables adaptados

y otc., que ayudan al beb& con problemas para succionar.

Para minimizar la aspiracibn y rejurgitacibén nasal
del alimento, se aconseja que durante la alimentacifbn se man

tenga al ﬁebé en una posicibn horizontal en un 8ngulo de 45°
a 60°,

Hay discrepancias en cuanto a la edad i{ndicada pa-
ra operar al nifio algunos cirujanos consideran que la edad -

S5ptima es tan pronto como sea posible después del nacimien--

to, y otros entre los 3 meses y un afio.

El tiempo conveniente de la cirugla varia de ciru-

jano a cirujano y de clinica a clinica.

" En algunas partes del mundo los nifios son operados
bajo anestesia local, durante las primeras 48 horas de su vi

da, si su estado general es saludable y su peso normal. Esta
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operacifn tempranera tendria éxito dependiondo de la habili-
dad del cirujano. Adem&s realizando la operacifn a este cor

to periodo de vida, disminuyen los problemas de alimentacién,

punto que ha sido sobre enfatizado.

Muchos cirujanos prefieren retardar la cirugia has
ta las 10 semanas de nacimiento, ya que durante este tiempo_

las astructuras han aumentado de tamafio para maniobrar mejor,

permitiendo una evaluacién m&s integra. Un factor auxiliar_

para los padres al operar después de 10 semanas al beb$, es_
que adquieren mayor habilidad para afrontar los cuidados que

representa la operacibn.

Los factores que podrfan contraindicar la operacién
serian:

a) Anomaliaa concomitantes que hicieran riesgozo -

el acto operatorio en el recién nacido, como -~
gran separacién de bordes.
b) Prematures con bordes labiales delgados.

[
c) Enfermedadem adquiridas.

. d) Rutinas de orden hospitalario.

e) Falta de peso, aspecto nutricional,
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£) Hemoglobina abajo de 10 gr., e infecciones en -
vias respiratorias altas.

g) Cargiopatias congénitas,

Por lo regular estos pacientes presentan rinitis,-

la cual no va desaparecer hasta corregir la anomalia.

No se debe operar hasta no contar con una previa -

valoracién del Servicio Pedi&trico.

Cuidados de Rutina:

1.~ Fotografias de diferentes tipos o posiciones segln 1o re
quiera el doctor.

2.~ EBstudios de laboratorio: Tiempo de protrombina, Biome--~
tria Hemitica, Pruebas de compatibilidad sanguinea.

3.~ Estado nutricional aceptable.

¢.~ Solicitar sangre para transfucifn en casc de necesidad.

5.- Toma de modelos que sirvan para la elaboracibn de placas
rectificadoras en caso que exista gran separacibn de los
borde; 6seos, rotacibn exagerada, etc.

6.- Aseo 4 b 6 veces al dfa, de la regién por intervgnix, un
dia antes,

7.~

Es necesario premedicar al paclente con un sedante, que_
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permitiré preparar al nifio completamente tranquilo sin -
obstruccién respiratoria y al que se le puede aplicar un

cateter pléstico intravenoso e iniciar la venoclisis con

suero dextrosado,

. Anestesia.-

Por lo general estas intervenciones son realizadas
bajo anestesia general, con intubacibn orotraqueal y el tubo

fijado en la parte central del labio para evitar distorcibn_

lateral.

.En pacientes adultos o adolescentes por coopera---
cién de ellos mismos, la anestesia puede ser local por infil

tracién en los nervios infraorbitarios y la columnela.

Algunos cirujanos inyectan solucibn de epinefrina_

en la zona operatoria para efectos hemostaticos.

Se utilizan mezclas de 6xido nitroso, Fluotane y =~
OxSgeno cuidadosamente dosificados para que'al terminar la -

intervencién el paciente recobre sus reflejos vitales.
Disposicibn Operatoria,-

La posicibn del paciente debe ser decflbito doraal_
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con un cojlh bajo los hombros. La cabeza ss coloca en hiper
extensidn y se f£ija, 1la wesa se inclina hacia el operador --
que estd sentado a la cabecera de la mesa, un ayudante a su_

deracha, la mesa entre los dos y el anestesista a la izquier
Qa,

Son necesarios dos aspiradores, uno quirGrgico ma-

nejado por el ayudante y el segundo a disposicibn del anes--

tenista.

Preparacifn del Campo Operatorioc.-

El cirujano por detris del paciente realiza la lim
pleza, envuelve el créneo y se fijan las compresas del cam-

po procurando vigilar que acode la intubacién,

S8e protegen los ojos del paciente con un unguento_

oft&lmico para evitar dafios en la cbrnea, la piel y las mucg

sas se desinfectan cuidadosamente con una solucibn no alcohf
lica.

La orofaringe deber& taponarse con una gran CoOMe-w
presa de gasa, El ayudante deber& aspirar regularmente la -

sangre y las mucosidades que se acumulen en la rinofaringe, -~
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 debido a la posicibn del paciehte.

Para el &xito de la cirugia, se deben tener en —i-
cuenta varios aspectos como son: Tener cuidado - de usar el -
instrumental adecuado, material especifico a cada caso, el ~

cual debe ser fuerte, flexible y f£ino.

El cirujano debe marcar las incisiones dibujando ~

los cortes a realizar, antes de la inyeccibn de epinetrini.

Se deben hacer dobles marcas, una precisamente en_
el lugar de la iqciuibn misma que desaparecer& al efectuarse,
y la segunda inmediatamente al lado de la incisién para ali-
near los puntos estratégicos de sutura.

.

Algunos cirujanos no colocan protactores en la zo-

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

mercial adheribles.
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TECNICAS QUIRURGICAS

VALORACION DE LAS TECRICAS DE REPARACION:

Posiblemente el cirujano al uomcnt6 de la operacibn
inicial no deberia planear una reparacibén futura de labio, -

ya que en teoria, si hace un buen trabajo, los trabajos sub-

sscuentes no ser$n necesarios. 8in embargo no todas las ope

raciones primarias dan resultados perfectos, y el cirujano -
tendrd que realizar cualquiera de las reparaciones de linea_
recta y rotacién ascendente que es mucho m&s fécil que la --

reparacién de colgajo rectangular y triangular.

A las distintas té&cnicas se lea ha dado los nofe~-

bres de los cirujanos que la disefiaron.

La mayorfa de las técnicas son tan complicadas en_
su detallamiento geombtrico, que no es posible preciaét una
nomenclatura concisa en su totalidad.

La terminologia usada es estandar, Y a pesar de --
los inconvenientes tebricos tiene la ventaja que la entien--

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

la operacibn Mirault-Brown-Mc Dowell, ya no se realiza. La-
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técnica Rose-Thompson de linea recta todavia se usa para gra

dos minimos de fisura labial.

La capa rectangular de Le Mesurier ya no se usa -~
porque no preserva el arco natural de cupido sin embargo en_
raras ocasiones la modificacién Wang 1960 del procedimiento_

de colgajo rectangular todavia es usado para fisuras amplias,

La modificaciédn Randall para té&cnicas de colgajo -

triangular sigue siendo una técnica estandar aunque se usa -

con menos frecuencia,

En nuesatra prictica y alrededor dei mundo el prin-

cipio de Millard Rotacibn-ascendente se ha popularizado ya -

que las ventajas que ofrece son ‘muchas y las desventajas po-

caa.

A veces el cirujano encuentra dificultades para de
cidir cual técnica es la mis adecuada para su paciente. De-
ber& analizar el defecto y tomar en cuenta el criterio discu

tido de una reparacibén satisfactoria, y seleccionar la técni

ca que de principio corrija el defecto.

El nGmero de técnicas a escoger es modesto, sin em
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bargo el nﬁhnto de variicion.i puede ser lbrunidor.

Las reparaciones de linea recta son aconsejables -

para las fisuras menores en otros casos, ciertos tipos de rg

paracibn son necesarios.

El cirujanc nunca debe olvidar:

1l.- Eliminar lo menos posible de tejido y,

2,.- Preservar el arco de cupido,

TECNICA RANDALL-GRAHAM ADHESION DEL LABIO.

A) Para asegurar la diseccibébn de la operacibn de -
adhesién de labio, se hacen unas marcas que no causan peli--

gro al tejido, mismo que se requiere para la cirugfa subse-~

cuente, parﬁicularmente el tejido del arco de cupido.

B) Dos capas rectangulares son elevadas e interdi-
gitadas. Si es necesario para evitar tenaibdn, el msegmento -
del labio lateral y mejilla adyacente, puede ser movilizado_

por una incisién 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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racibn.

Ventajass

cuando el cirujano prevee que. la operacibn de la--

bio ser& dificultosa deberd considerar una operacién de adhe

8i6n preliminar.

La adhesidn puede ayudar: a) Al moldear las distor
siones fundamentales de la maxila y premaxila; b) Al estre--

char tejidos suaves adyacentes que est&n adelgazados y dislg

cados.

Desventajas:

No hay probablemente desventajas de gran importan-
cia. !

La operacifén no necesariamente debe ser rutinaria,
la cicatriz resultante puede ser molesta desde el punto de -

vista creativo del método de reparacibn tal como el de Mi---

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

a casi cada fragmento de tejido.

En algunos casos las deasventajas son triviales en_

comparacibn con las posibles ventajas.,




TECNICA RANDALL-GRAHAM

ADHESION DEL LABIO

48,
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TECNICA ROSE-THOMPSON REPARACION DE LINEA RECTA,

A) En todas las reparaciones de fisuras las marcas
en el piso de la nariz sirven como una sefial importante. Es
tas marcas temporales hechas con una aguja hipodérmica del-

gada, con azul de metileno son hechas a criterio de cilculos

sin medidas.

Para las marcas de la base de la nariz, es maAs f£§-
cil si se empuja hacia la linea media la columnela disloca--

da.

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

base de la nariz al arco de cupido, se mide con calibrado---

res, es aconsejable checar estas marcas viendo de frente al_

paciente.

C} Una excisibén en V (linea punteada) elimina una_
cantidad excesiva de tejildo, al curvar las incisiones se in-
crementa la altura del labio y algunas veces recobra més ber

mellén produciendo un abultamiento del labio reconstrufdo.

D) Adem&s de las marcas de la base de la nariz con

puntos dobles de tintura, se hacen en el bermellén cuténeo -
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pafn ayudar en el alineamiento de esta estructura importante

durante la sutura.

E) Después de que todas las marcas se han hecho, -

se infiltra liddcaina o procaina 1/2 por ciento, con epine--

frina 1/100 000 & 1/200 000,

La infiltracibn de la solucibébn es Gtil para la ob-
tencién de hemostasis y para dar firmeza al labio, facilitan
do la-incinibn precisa, NGtese que el tubo endotragueal ha_
sido cuidadosamente introducido en la porcibn media del 1;--

bio inferior para que nobptovoque distorsibn.

F)Todas las incigiones de 1la piel se hacen a través
de la dermis con una hoja # 15.’ La hoja # 1l puede utilizar
se para dividir el m&scﬁlo y la membrana mucosa, como la ho-

ha # 11 es muy delgada y flexible es la mia indicada para in

cisiones de piel precisas.

G) La capa del misculo se repara con suturas finas

eridamente colocadas y no muy juntas,

H) Las suturas ocuiltas bien colocadas impiden la -~

tensibébn de lag suturas de la piel las cuales deben ser de un




P

51.

.

material fino tal como hilo de seda o nylon de 6-0. Debido_
8 que las suturas de la piel no estén bajo tensién se pueden

remover al tercer dia para minimizar las marcas de la sutura.

1) Para impedir la contraccibn de 1la cicatriz en ~
1inea recta, debers llevarse a cabo una Z plastia bajo la su

perficie del labio.

J) Las cicatrices en linea recta han sido oritica~
das por su tendencia a contraerse. El diagrama muestra una_
1inea de cicatriz que comienza en el punto A, va alrededor -
de toda la membrana mucosa y termina en el punto B, En to--

das las reparaciones de labio, en alguna parte entre Ay B -

hay una 2 plastia modificada.

Consecuentemente a este procedimiento se realiza -~
la 2 plastia en o cerca del punto III,

Ventajas:

1.~ La cicatriz resultante estar8 en una direccibn satisfac~

toria,

2.~ La operacibn no es complicada debido a los pequefios col-

gajos.
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3,- Se pueden tomar las medidas con precisibn teniendo en -~-
cuenta el posible crecimiento desproporcionado que pueds ser

un problema cuando los colgajos verticales se colocan en po-

siciones horizontales,.

Desventajas:

Los métodos en linea recta sacrifican grandes can-
tidades de tejido que no debe desperdiciarse en fisuras mayo-
res sin microstomia y destruccién de arco de cupido. Por -~

asta razén los métodos en linea recta deben reservarse Qnica

mente para grados menores de fisuras incompletas.




TECNICA ROSE-THOMPSON REPARACION DE LINEA RECTA.
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TECHICA NIRAULT < BROWN - MC DOWELL.

' A) De acuerdo a estos autores (1950) el principal
problema en la fisura de labio unilateral, es una deficien--

cia triangular en el lado medio (trifngulo negro). El &rea_

deficiente se 1llena al transferir un colgajo triangular del_

lado lateral de la fisura.

B) La base de la columnela se empuja hacia la 1§--
nea media, y se hace una marca de la unibén mucocuténea al -

nivel de la base ensanchada de la columnela.

C) Las lineas A'', Cy A', C' se marca al igual de
AD.

La altura del labio normal es A D. Estas lineas -
se extiendoﬁ_deada la base de la nariz (A'', A'}) al borde -~
del bermellédn cuténeo, el punto C frecuentemente se caer& --

del lado opuesto de la depresibn del arco de cupido.
D) Se hace un trifngulo en el lado lateral al dtbu

jar B e (misma medida que B' C'} B'C' es sblo una marca_

no una incisibn.

El labio normal de perfil se eleva justo arriba ~-
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del borde del bermellén. Este rompimiento ocurre cerca de -

las 2/3 & 3/4 partes de la direccifn baja del labio.

E) El Srea obacurecida es eliminada, Una critica_

a este método es que no da importancia al arco de cupido, -~

sin embargo tanto Brown como Mc Dowell piensan que se ha so-~

breestimado la importancia del arco de cupido.

F) Los autores hacen hincapi$ en que una adecuada_
movilizacifén del ala de la nariz y la mejilla es necesaria.-

La separacibn del cartilago alar de la piel, se hace antes ~

" de la sutura del labio.

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

a cabo como ya se mencionb. '

H) La linea resultante de la reparaciGﬁ es un zig-

zag que ayuda a balancear cualquier tendencia de contraccibn

de la cicatriz,

Ventajas:
1.- Esta t&cnica conserva la lateral del bermeilén.

2.~ Introduce tejido lateral del labio en la porcién defl---

ciente de é&ste.

-
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Produce el abultamiento natural del labio.
Es un método fheil de ensefiar, y atn el cirujano inexper

to. disefiar& o cortar& un colgajo en direccibn correcta.

Desventajas:
1a técnica elimina tejido excesivo del lado medio del la
bio.
1a cicatriz en curva que se extiende hacia la porcibn me

dia inferior del labio no queda en una posicibn atracti-

va,
Bl arco de cupido es ignorado. _
La reparacién del labio con este método puede tensarse -

de acuerdo al crecimiento del paciente, y por una razbn_

1nexpliqab1e el bermellén se empieza a adelgazar.




TECNICA MIRAUL-BROWN-McDOWELL.
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TECNICA DE COLGAJO RECTANGULAR DE LE MESURIER,

A) Las marcas en la base de la nariz se hacen como

se ha descrito anteriormente. Todas las marcas deben hacer-

se antes de 15 anestesia local.

B) Las medidas son tomadas con calibradores. La -
distancia mayor vertical (A' C') y la distancia menor verti-

cal (B'' D'') equivale a'la distancia vertical total.

C) El colgajo vertical se disefia. La distancia --

_menor vertical {en &ngulo recto al borde del bermelltn) debe

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

Por lo tanto si AB es 12 mm (una medida frecuente)
1a distancia vertical menor seria cerca de 4 mm, y la distan

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

D) El grado de rotacibn del colgajo cuadrilateral

influye en la altura del borde del bermellsn cuténeo. Mu~-

cha o poca rotacibn es la causa de asimetria en el arco de ~

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

lo tanto si el labio intacto mide 13 wm, disefie la construc-

ci6n del labio solamente 11 6 12 mm en altura, es mejor que_
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el labio reparado sea mis corto 1.6 2 mm que el lado normal

por la posible desproporcién de crecimiento.

£) La incisi6tn media es planeada. La rotacién ha-

cia abajo del colgajo lateral, se mantiene por el colgajo X.

Bl &ngulo del colgajo X deberx& ser ajustado para -

gue produzca la rotacibn deseada. La linea A' C' es general

mente recta perc puede Ser un poco convexa para ganar largo.

F) La mejilla y el cartflago alar son movilizados_

como en la reparacibn Mirult-Brown-Mc Dowell.

G) Las incisiones de piel son hechas con hojas #15,

y se hacen qth profundas a través del mQsculo y la membrana_

mucosa con una hoja # 11,

Es aconaejable medir y remedir antes de la inci-—-
sibn.

' H) Una pequefia porcién del colgajo A'' B'' D'' se

rota hacia arriba para ayudar a formar la base de la nariz.

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

8i6n perpendicular no se hace hasta que la porcién superior_
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del labio ha sido suturada. El &ngulo y la medida de B' C°_

por lo tanto puede ser todavia alterado.

I) La sutura empieza en 1a base de la nariz, Des-
pubs de que se ha hecho la primera sutura se observa de arri
ba y de abajo. Si la apariencia de la base de la nariz no -
es completamente satisfactoria, se remueve y reemplaza sutu~

ra. ’

J) Si el bermelién es delgado en el lado lateral,-~
" se puede introducir o llenar con cierto colgajo medio., Es--
"te paso generalmente es innecesario, y en la mayoria de los_

casos los colgajos del bermellén se cortan verticalmente.

Ventajas:

l.- Con esta técnica se produce un abultamiento natural del_
bermellén cuténeo,

2.~ Las marcas aGn complicadas son mis fAciles de calcular -
que aquellas que se emplean paéa un colgajo triangular,-
porque no hay necesidad de hacer tantos cllculos.

3.~ La operacibn conserva el bermelldn lateral, una de las ~
medidas m&s domeables en fisuras amplias,

4.~

AGn cuando en la operacibn original de Le Mesurier re---
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construye wejor que preservar el arco de cupido.

D.lvontljl- H

1,- La cicatriz como la que se forma en el colgajo triangu--
lar, rompe el filtrum.
2.~ Hay una tendencia a que se desproporcione durante el cre

cimiento, por lo que el lado reparado puede hacerss asi-

wmbtricamente largo,

Por esta razén es aconsejable planear la reparacibn
a que sea ! mm m8s corta con la idea de que el labio llegue -

a ser simbétrico para el tiempo. en que el nifio vaya a la es---

cuela,

3.- Los labios reparados con esta técnica son diffciles de —-

revisar.

TECNICA DE COLGAJO TRIANGULAR.

, A) Hagerty (1958) para hacer més cientifico el mé--

todo triangular introdujo nuevas mediciones AB -~ A'B' = X,

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

que debe. ser mis baja en el lado medio (X') X también e —w-




TECNICA DE COLGAJO RECTANGULAR DE LE MESURIER.



64.




65.

igual a la base X'' del colgajo triangular que va a ser in--

troducido desde el lado lateral.

C) Se marca una linea desde la base de la columne-
la al punto medio del arco de cupido, a esta linea la cruza_
un pase perpendicular a través del piso del arco de cupido -
().

’
El punto Y se marca a la mitad entre la intersec--

cibn, entre estas dos lineas y el punto medio del arco de cu

pido.

La incisi6én Y B' permite la introduccibn de un -~--
trifngulo isbceles con la base X.

D) La modificacién de Randall estd disefiada para -

asegurar la misma altura tanto en el lado normal como en ol _

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

es igual a 5-3 y 6-8,
La seleccibn de los puntos 4,5,6, es como en otros

métodos siendo estos puntos A, A' y A''., El punto 3 est8 a_

la altura del arco de cupido, marca estandar para reparacio-

nes triangulares de labio.
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{

El punto B estd cerca de la linea media del filtrum

y nunca deber§ extenderse mis all& de la linea 4-2,

La linea 3-7 est§ aproximadamente en &ngulos rec--

tos al bermellédn cuténeo.

E) Los puntos 10 y 11 se localizan aproximadamente

eh el punto medio de las incisiones transversas. Las lineas
punteadas 5-10 y 11-8 determinan altura en el ladc de la fi-
sura, estas medias se determinan antes de que se haga cual--

quier incisibn, y se pueden checar después de que las inci--

ciones laterales se hagan,

F)} El punto 8 se localiza donde el bermellsn cuté-
neo empieza a desaparecer al punto 9 se le puede mover hacia
o fuera del punto 8, hasta obtener la distancia deseada en-~

tre 8 y 11 (la dimensibn menor vertical).

La distancia deseada se calcula al restar 5-10 de_
2-4.

Ventaijas:
l.- El arco de cupido se conserva.

2.- El colgajo se introduce de tal manera, para que llene =--
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cerca del bermellédn cuténeo.
" 3.- Minima cantidad de tejido se desperdicia. Casi no se --

descarta ningQin tejido en la parte media, s6lo una pe--~

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

cerca de la base de la nariz es eliminado lateralmente.

El método es por lo tanto de valor particular en -

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

tejido son muy severas,

Desventajas:

La_cicatriz aparece en el filtrum, en ciertas oca-

siones se puede notar a pesar de la técnica quirtrgica més -

meticulosa que se pueda realiza;.

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

pecialmente oi el colgajo triangular es largo.

Como en el colgajo rectangular, el cirujano deber&
disefiar su reparacibén para que sea un poco m&s corta, con la

idea de que el agrandamiento puede ocurrir,

La reparacibn de colgajo triangular que empieza a_

ser excesivamente larga en el crecimiento es muy dificil de_

acortar.




TECWICA DE COLGAJO TRIANGULAR.
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TECNICA DE ROTACION AVANCE DE MILLARD I.

A) La profundidad y la altura del arco de cupido ~
se marcan. Los calibradores pueden ayudar a localizar el pi

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

B) Despubs de que el arco de cupido ha sido marca-
do se pone la traccibn en el tubérculo con un gancho para --
piel y se delinean las incisiones que se propone. El berme--

116n del labio se marca con dobles puntos azules.

La anestesia local y la solucién de epinefrina pue

den ser aplicadas para evitar distorsibn.

C) La incisibn se hace en téda la linea AB, cuando

la traccifn se mantiene en el tubérculo. La incisién se con

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

posicibn normal.

El lado superior de la incisibn puede extenderse -
hasta la li{nea media, pero deber§ pasar mis alld del pilar ~

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

alargar8 con la reparacibn.

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

En fis;:aq ampiian serd necesario mover el punto -
D, m‘a cerca a la comisura ;tal de lo que.en el diagrama se_
Lndicd. Al) adelanear el colgajo lateral hace que el ala ro-
te a su posicién; ocasionalmente &sto puede ser necesario pa
ra descartar un pequefio triSngulo en la Sase de la nariz ---

{&rea obscura).

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

A By los mirgenes vivos de la fisura se pone en posicibn pa

ra formar la base de la narfz. El colgajo ayuda a empujar ~

la columnela y el septum membranoso a su posicién,

F) La incisibn longitudinal A B es el siguiente ~-

paso e imita la linea natural de la columna filtral. La 2 -

plastfia se encuentra en la porcibn superior del labio, entre

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

G) La mayor tensibn en esta reparacibn ocurre en -~

la parte alta del labio que es la que estd mas tensa,

El colgajo lateral puede ser alargado al correr la

incisi®én C D hacia la comisura oral.



72.

H) En fisuras completas y severas gse puede dificul

tar el desdoblar el arco de cupido con la técnica original -

de Millzrd, a menos que la incisifén A B se extienda conside-

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

El problema puede resolverse con el corte trasero.

1.~

Ventajas:

Este mbtodo es un tanto flexible ya que permite modifi--
caciones constantes en el curso de la operacibn. Es la_
técnica m&s indicada para este tipo de fisuras,

BEl cirujano podr& retroceder en cualquier paso, cosa que
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 cambiar al resultado de
la operacién,

Los mirgenes de los colgajos persiguen lineas naturalea_
(el pilar filtral y base o entrada de la nariz), y pre--
serva no solo el arco de cupido sino también la forma na
tural del filtrum.

Las cicatrices en esta reparacién como en el método Rosa

Thompson, se encuentran en una situacién {deal para disi

mularlas,
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hi !

Se preserva sl abultamiento agradable hacia afuera en la

parte baja del labio,

La flexibilidad inherente del disefio:se presta para revi
siones secundarias,
El crecimiento desproporcionado raramente es un proble--

ma. El cirujano puede esperar que la medida del labio -~
normal se mantendr& durante toda la vida. Durante el pe
riodo de convalescencia las cicatrices son eritematosas_

e induradas, generalmente se observa un acortamiento del

lado reparado, pero esta discrepancia se corrige sblo --

durante la madurez cicatrizal,

Desventajas:

El Gnico inconveniente es la dificultad que se pue

de esperar en el disefio de un colgajo lateral adecuado en -~

fisuras completas amplias.

rio

Para obtener un colgajo adecuado puede ser necesa-

sacrificar mucho bermellbén lateral que causa asimetria -

notable en el arco de cupido.




TECNICA DE ROTACION AVANCE DE MILLARD I.
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N

: ",,,ghucux'ca MILLARD II

A) Como en otras técnicas en las cuales se preser-
va el arco de cupido, se marca la.altura del arco en el lado

normal (1) y 1a hondura en la linea media (2). Se warca el

punto 3 en el margen de la fisura para que la 1inea 2 ~ 3 ==
iguale la linea 2 - 1.

Bl punto 3 representa la altura del arco de cupido

en el lado reparado. Se hace una incisién hacia arrida des-

de el punto 3 de tal manera que bordee el filtrum y haga cur
va bajo la base columnelar hasta el punto 5 quedando entre -

1a lines media y el pilar filtral del ladc normal.

El punto 5 tiene localizacifn variable, depsndien-
do &sta de la rotacién requerida para colocar el arco de cu-

pido (linea 1-2-3) a su posicib4n normal. 8.1 se requiere mu-

cha rotacifén la linea 3-5 puede extenderse con un corte ha--

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

filtral normal. La posicibn del punto X también es variable

y depende de la rotacibn requerida.

Las incisiones para el colgajo lataral sen las que_
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"lo curvan alrededor del alar superior y a la par del filo de

la fisura desde el punto 6 al 7 en el centro e inferiormente.

La distancia desde el punto 6 al 7 debe igualar la
distancia del punto 3 a X.

B) El arco de cupido ha sido rotado inferiormente_

hasta su posicibtbn normal. Un gancho en ol’lpox de la fisura

 de 1a narf{z se usa para empujar el colgajo C a su posicién,y

. por lo tanto alarga 1a columnela en el lado de la fisura.

Un socavado moderado del colgajo C usualmente se -

requiere para la reposicién.

C} Los puntos 9 y X sqn aproximados, y el colgajo_
C se sutura en su lugar. El labio lateral y el alar se des-
pejan ampliamente desde la maxila, a través de una inciaibn,
misma que se extiende desde el surco labial superior a tra--

vés de la abertura piriforme.

En una extensi6n opcional el cartilago nasal y la_
linea nasal pueden ser movilizados con la ayuda de una inci-

2i6n de pestafia que produce un colgajo de estas estructuras_

basado en el septum nasal,
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»

A3

bi porcibn del alar ﬁuo se ha wmovido en el lado de

1a fisura se pusds reponer y sujetar en su lugar con un: su-

tura no absorvible.

La correccidén opcional del cartilago nasal pueds -
i1levarse a cabo con una operacién posterior en lugar de al -

aismo tiempo que la operacién principal ai el cirujano ast -

lo prefiere.

B) El punto § se adslanta al punto X con una de --
las suturas principales de la reparacibn, los mérgenes X-3 &
del segmento medioc y 6-7 del colgajo lateral no son congruea
tes autométicamente, deban ser ajustados uno con el otro de_

tal manera que la posicién del punto 3 que se corrigib no --

sea alterado.

F) Una pequefia interdigitacifn del colgajo de la -
1inea del bermellén cutfneo, se puede reconstruir o llevar a

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

arco de cupido.

G) La base de la nariz se repara y la operacibn --

est& complota.” La distancia entre los puntos 4 y 1 debe smer
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igual a la que existe entre los puntos 8y 7.

ventaias:
La oparacifn tiene todas las ventajas de Millard -
I, y ademis de la facilidad de alargar la columnela en el la
do de la fisura asi como una mayor correccién del alar ensan

chado.

Es extrenadamente flexible.

Desventajas:

Tiene los mismos inconvenientes de Millard I, Gni-

camente que a un grado mayor.

Bl tejido medio que se utiliza en la operacibn

Millard I para reconstruir la entrada al orificio nasal es -
empleada para alargar la columnela en Millard II, por &sto -
mismo se ocupa mAs tejido del colgajo lateral, El cirujano_
encuentra dificultad para el disefio del colgajo.
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TECNICA MILLARD II
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TECNICA DE MILLARD PARA FISURAS BILATERALES INCOMPLETAS .

Millard ha adaptado su método de rotacién para el_

uso de fisuras bilaterales.

En pacientes con fisuras simétricas incompletas, ~

1a columnela es de un tamafio adecuado, aungue el prolabio es

muy pequefio.

Esta técnica es la mis indicada porgque une el pro-

1abio corto hacia abajo hasta la posicibdn natural del £il---

trum.

Uno de los lados del prolabio se desprende de la =
columnela con una incisién de rotacién que lo extiende casi_

a la mitad de la base de la columnela.

La apertura que se produce se llena con un colgaijo

largo triangular desde el segmento lateral del labio.

) Una.porcibn de piel se remueve desde la base de -
1a nari{z hasta donde sea necesario. Se forma el arco de cu-
pido y el prolabio deficiente se construye al mover un colga

jo desde la porcibn lateral de labio conteniendo bermellén y
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ymdlculo. sobreponiendo el borde del bermellén prolabial que_

ha sido replegado desde la mitad adyacente del prolabio.

Dos meses después o cuando todas las induraciones_

han disminuido, el otro lado se repara de la misma manera.

El extremo superior de la incisién de rotacién de-
be terminar de 2 a 3 mm mis abajo de la cicatriz del primer-

lado para evitar alargamientos excesivos de lasio en la di--

reccién vertical,

Cuando existe una figura completa en un lado y una

incompleta en el otro lado se aplica la misma técnica,

El lado completo se repara primero porque la unibn

en el lado incompleto mantendr& la irrigacién del prolabio.
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TECNICA DE MILLARD PARA FISURAS BILATERALES INCOMPLETAS.
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TuIDADOS POSOPERATORIOS

Los cuidados posoperatorios se inician al concluir

1a operacién con el perfodo de recuperacién de la anestesia.

Es imperativo que este en constante observacibn de
24 a 48 horas.

Control de signos vitales: Se toma la tensibn arte

rial y el pulso cada 2 horas hasta que sean constantes.

vuélvase al paciente cada hora sobre uno y otro la

do para evitar la céngestién. Se procurar8 que la respira--

cibn sea profunda,

Se continuar8 o prescribiri el tratamiento medica-

mentoso contra el dolor y la inquietud al igual que la anti-

bioticoterapia.

Durante los cinco dfas que siguen a la intervencién
se mantendrd al paciente en posicibén declbito dorsal, y en -

ocasiones fijando los miembros superiores con brasaletes.

La alimentacién en los primeros cinco dias sers --

dieta liquida, evitando la succibn.
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»

El aseo oral durante estos cinco dias se hard con_

suero fisiolégico tibio, de preferencia despubs de la alimen
tac ibn .

Se pueden retirar los puntos entre el cuarto y «--

quinto dia, sin aplicar vendoletes.

El vémito consecutivo a la anestesia generalmente
desaparece 2l cabo de unas cuantas horas; en este perfodo ~-

el paciente no retiene los liquidos ingeridos, por lo que se

debe suprimir su administracién oral.

Se debe mantener el equilibrio &cido-b&sico del -

organismo evitando la deshidratacién. Por lo tanto se man--

tiene al paciente con suero el tiempo que considere el ciru-

jano,
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. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

para evitar complicaciones posoperatorias se deben

tomar muy en cuenta los ex&menes de laboratorio.

La complicacién m&s comGn, es la Infeccibn de la -~
Herida,

La aparicién de una plistula en el sitio interveni-
do indica infeccibn, deber8 eliminarse con unas pinzas y co-

locar un pequefio vendaje con pomada antibibtica,

La sepéraci6n de la herida o expansibén de la cica-

triz sucede casi siempre por la tensibn excesiva,

Cualquier contaminacién en la linea de la sutura -

deber& limpiarse inmediatamente con un algodbébn con agua oxi-

genada.
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1.- Han habido grandes contribuciones para el avance ds teo-
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~

CONCLUSIOMNES

rias, estudios y técnicas de reparacifn de la Fisura La-
bial.

Algunaos autores consideran que el origen de las actuales
técnicas tienen base en los trabajos realizados por los_
cirujanos Slemanes Von Graefe y Roux (1816~1819), que lo
graron el cierre por medio de suturas aisladas en cortes

curvos y elongando el labio superior.

Toda interrupcién de la unibn de los ecsbozos mandibular,
lateronasal y medionasal que normalmente crecen a la vez
y se fusionan dubante la quinta y sexta semanas de vida_

intrauterina, ocasionan la formacién de hendiduras facia

les.

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

media. Puede ser unitaleral o bilateral, y se encuentra

entre las estructuras derivadas de los procesos nasal, =

medial y laterales.

La hondidura labial es aparente a las ¢ & 7 semanas do -

vida intrauterina,
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No' se conoce una etiologia especifica, por lo que no se

ﬁilpone de medidas preventivas para evitar o eliminar di

cha deformidad.

Hay alguna de estas anomalias en 1 de cada 800 nacimien-

tos.

La combinacitn de la Fisura Labial y Palatina es wmés co-

mGn que las que se presentan aisladas en cada una de es-

tas regiones.

Un poco m&s del 50% son fisuras combinadas de labio y pa
ladar, cerca de una cuarta parte de este nlmero son bila
terales; las fisuras aisladas de labilo y paladar consti-

tuyen el resto de las variedades observadas,

La Fisura Labial es m&s comGn en hombres que en mujeres,

y m&s frecuente en el lado izquierdo que en el derecho.

B A N TV}

T . 2 .
Es important

e corregir perfectamente el defecto, ya sea_
anatémico o fisiolégico para evitar alteraciones de fona

cibn por el clerre defectuoso de la cavidad rinofaringea,

10.-Bxisten varias clasificaciones de Fisura Labial, ya que_




N .

cada autor elabora la suya propia de acuerdo a su crite-

rio.

11.-Para minimizar los problemas de alimentacitn existen apa

ratos especiales como chupones de forma y tamafio especi-

fico, recipientes, y etc. Se aconseja que durante la --

alimentacibn se mantenga al beb& en posicién horizontal_

en un &ngulo de 45° a 60°.

12.-Hay discrepancias en cuant6 a la edad indicada para ope-

rar al nific. Algunos cirujanos consideran que la edad -

6ptima, es tan pronto como sea posible después del naci-

miento, y otros entre los 3 meses y 1l afio.

13.-Realizando la operacibn en este corto periodo de vida, -
disminuyen los problemas de alimentaci6tn y de traumas --

psicolbgicos, tanto para el beb& como para los familia--

res,

14.~Para gl E&xito de la cirugia, se deben tener en cuenta —-

varios aspectos como son: No pasar por alto los factores

que podrian contraindicar la operacién, los cuidados de_

rutina, usar el instrumental adecuado y material espacsi-
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fico a cada caso.

is.-a veces el cirujano encuentra dificultades para decidir_
cual es la técnica mis adecuada para su paciente,’ Debe-
r§ analizar el defecto y tomar en cuenta el criterio dis
cutido de una :eparacién satisfactoria y seleccionar la_

técnica que de principio corrija el defecto.

16.-Posiblemente el cirujano al momento de la operacién ini-
cial no deberia planear una reparacibn ifutura de labio, -

ya que en teoria si hace un buen trabajo, los trabajos ~

subsecuentes no ser&n necesarios.

17.-El cirujano nunca debe olvidar:

l.- Eliminar lo menos posjble de tejido y,

2,- Preservar el arco de cupido.

18.~Es necesario instituir un tratamiento especifico, tanto_
| antes de la intervencién como despubs de &sta: requirien
do de la ayuda de un personal previamente capacitado com
puesto de: Pediatra, Cirujano, Cirujano Dentista, Tera~--

pista del Lenguaje, Pasiquiatra, Genetista, Ortodoncista__
y Ortopedista Facial,
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