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CAPITULO PRIMERO

DATOS HISTORICOS

El Labio Leporino, asi como el resto de las deformidades con-
enitas, fue considerado en la antigiiedad como un eastigo de los
lioses y los nifios que nacian con esta afeccién eran sacrificados.
iste concepto prevalecié en muchag razas primitivas y adn, en la
Mlad media, la religién catdlica prohibia corregir estos defectos,
nsiderando que la gente que asi nacia era porque ya venia mar-
Bda y que si sobrevivia, debia llevar este estigma por toda la
fida. En nuestros tiempos y con el deseo de crear una preeminen-
B2 racial 1o mas perfecta posible, fisica e intelectual, hubo dicta-
lhres como Adolfo Hitler, que ordenaron la eliminacién de los
fios nacidos con este defecto.

Es curioso que entre los antiguos habitantes de nuestra Amé-
Bica, no se haga mencién en ninguna parte del Labio Leporino,
! e encuentre esta deformidad representada en ninguna estiliza-
Bion de la época; en cambio se encuentran monolitos con pérdida
Manifiesta de orejas, nariz y algunas otras deformidades.

Eg también notable el hecho que en nuestra raza indigena el
labio Leporino es frecuente y en especial en los pueblos de las
firillas del Lago de Atitlan.

Podemos decir que entre nosotros el Liabio Leporino ha sido
Bperado siempre, a veces con resultados desastrozos desde el punto
fie vista estético, pero en toda época ha privado el deseo de corregir
bita deformidad. Entre nosotros han operado el Labio Leporino,
bl Dr. Rodolfo Robles, el Dr. Federico Azpuru, el Dr. Tejada, en
Duezaltenango; el Cirujane Dentista Julic Asensio, asesorado por
8 Dr. Ramiro Galvez, ha tenido una actuacién notoria en este
bespecto.  E1 Dr. Guillermo Moran—creador de la téenica descrita
n esta tesis—es uno de los cirujanos que mayor empefio ha puesto
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&n beneficiar a los que adolecen de esta afeceién. A estos cirujangg
habrd que agregar un sinniimero de otros que también han operadg

Labios Leporinos, lo cual nos viene a confirmar la idea que ha pri. |

vado siempre, de que es una afeccién eminentemente quirtrgieg

PUNTOS DE VISTA ACERCA
DEL LABIO Y PALADAR HENDIDOS

Hay muchas maneras de mirar el problema del labio y paladar
hendidos. Desde el punto de vista profesional objetivo, el defecto
puede ser deserito como una deformidad estructural y funcional
de la cara y boca, usualmente reconocido al nacimiento ; la malfor-
macién es debida a la falta de unién e incompleto desarrollo del
hueso y tejidos blandos en uno o en ambos lados de la linea del
paladar, nariz, o mandibula superior, ocurriendo en un periodo
temprano del crecimiento embriolégico. Las ‘‘hendiduras’’ pueden
variar en grado desde una simple comisura o una hendidura sub-
mucosa, a una completa divisién del paladar blando, paladar duro,
encia y labio, estableciendo una comunicacién anormal entre la

nariz y la boca—una deformidad que puede ser ‘‘vista, sentida
y oida’’—,

El punto de vista del Nifio.

Un nifio eon este defecto es ““impedido’’ desde el nacimiento.

Cuando logra crecer y se desarrolla, sus problemas se inerementan

evidentemente, tanto para si mismo, como para otras personas.
Puede tener varios impedimentos, todos ellos relacionados directa
o indirectamente con el defecto inieial:
Una desfiguracién cosmética causada por una nariz aplanada,
“un labio irregular, dientes mal colocados o faltantes, o una
mandibula superior incompletamente desarrollada.
Alteraciones de la salud, tales como mal nutricién ; infeeciones
de los oidos, nariz, garganta, pulmones y pleura.
. Alteraciones del oido; disturbios en las funciones de succién,
deglucidn, masticacién, respiracién y ventilacién Eustaquiana.
Lenguaje alterado y relativamente ininteligible caracterizado
por voz nasal y mala articulacion de consonantes.

Mala adaptacién social, educacional, o vocacional y pocas 0por-
tunidades, como resultado de su incapacidad de hablar, y sus
defectos estéticos, dentales y de salud.

Por lo tanto desde el punto de vista del nifio, su defecto puede

hacerle sentirse diferente de otros nifios y puede frustrarlo en sus .

intentos de ser bien acogido. Sera impedido mientras la presencia
o las secuelas de la anormalidad interfieran su salud fisica, emo-

¢ional, su crecimiento y desarrollo social.

El punto de vista de la Familia.

En la mayor parte de los hogares el nacimiento de una criatura -
es un acontecimiento que inicia una serie de adaptaciones en la
familia. El nacimiento de un nifio malformado puede sex" una
catdstrofe. Problemas de incomprension, actitudes destructivas e
impaciencia; carencia de medios y facilidades para ay‘u,darlo y
pesadas cargas financieras, pueden compliear la situacion. Los

. miembros de la familia pueden desarrollar sentimientos de culpa

o de vergiienza en relacién con la deformidad. Los padres pue(1'e¥1
estar atemorizados, incapaces o renuentes a asumir responsabili-

dades para las necesidades fisicas, emocionales o sociales del nino;

o de contribuir en el hogar a cuidarlo y entrenarlo. El nifio puede
ser rechazado o sobremimado. Muchas familias no logran encon-
trar la ayuda necesaria para ellas mismas y para el nifio, otras
ni siquiera lo intentan. Algunas familias quedan abrgmadas por
las responsabilidades financieras del tratamiento especial o por la
pérdida de tiempo que requieren los esfuerzsm 'para‘ obteneljlﬂo.
Asi, desde el punto de vista de la familia, el nacnmentf) de un nibo
con labio y paladar hendidos puede preeipitar una serle’de eventos
perturbadores y de emociones, que no solamente.afectaran la}s rela-
ciones entre los padres y el nifio, sino que también alcanzarén a la

comunidad entera.

Qué podemos hacer por Ellos.

Pocos defectos de la nifiez son tan invalidantes si se les aban-
dona, como el que ahora nos ocupa. Sin embargo, muy pocos defec-
tos son déciles al tratamiento. El defecto no. puede ser curado,
pero donde el tratamiento y cuidados subsiguientes son adecuados
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y mantenidos durante muecho tiempo, la mayor parte de los lahig
leporinos y muchos casos de paladar hendido, pueden ser tan mej,
rados, que el efecto invalidante es muy ligero. Los resultados ge]
cuidado ecompleto son dificiles de describir con precisién, pero ep
general son satisfactorios; asi lo demuestra nuestra experiencia en
los 200 casos operados, en los que el grado de mejoramiento des.
pués de 8 afios de observacién puede resumirse asi:

Excelente. . . . . . ... ... .... 1M%
Bueno. . . . . . . . .. ... ... 22,
Regular. . . . . . .. .. .. ... 8,
Malo. . . . . . . . . .. ... .. 0,
Muertes. . . . . . . . v v v ... 0,

La supervisién continuada por largo tiempo aumenta las opor- |
tunidades para los buenos éxitos, particularmente para el nifio eon.

paladar hendido. Seria de desear que la supervisién principiara
desde el nacimiento y que continuara hasta terminar la adoles-
cencia. El tratamiento debe ser relacionado a las tablas de creci-
miento y desarrollo y las diferentes fases no pueden ser apresuradas
o retardadas sucesivamente.

Los altimos adelantos en la apariencia estética, habilidad fuu-

cional y la adaptacién total del nifio, depende de varios factores:
Tipo, extensién y severidad de la deformidad.
Presencia y severidad de defectos coexistentes.

Actitud familiar y comportamiento de la comunidad en las
escuelas y en el propio hogar.

Naturaleza y calidad del tratamiento.

Coordinacién, calidad y eficacia de las facilidades y recursos

"~ de la comunidad para el tratamiento.
Fortaleza de la personalidad y potencialidades del nifio.

Actualmente se han ideado muchas operaciones ingeniosas para
reducir los defectos cosméticos y cerrar las hendiduras. Junto a
este desarrollo en la cirugia, también se han hecho significativos
adelantos en el uso de trabajos de protesis. Sin embargo, no basta
la cirugia y las medidas de ortodoncia para conseguir la total
rehabilitacién. Pueden quedar difieultades en la articulacién: de
la palabra o defectos dentales y orofaciales y la adaptacién social
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Satisfactoria puede retardarse. El nifio necesita del auxilio de
muchas personas, tales como el médico familiar, el pediatra, el
cirujano, el ortodoncista, el terapista del lenguaje, el odontdlogo

de la familia, el protodoncista, enfermera, psiedlogo, trabajadora

'Social, educador y otros, por lo cual muchas familias encuentran
-extremadamente difieil proporcionarle al nifio la adecuada ayuda

profesional; en algunos paises el estado ha tomado a su cargo el
tratamiento de estos nifio y se han desarrollado programas de largo
aleance para integrar a todos los mifios que tengan esta malfor-
macién a los servicios que se les proporcionan.

CRPITULO SEGUNDO

ANATOMIA
Region Labial.

La regién labial, impar, mediana y més ancha que alta, com-

" prende los dos velos miiseulo-membranosos que reeiben el nombre de

labios y que forman la pared anterior del orificio bucal. Los limi-
tes de esta regién, son: 1°—Por arriba, la extremidad superior
del subtabique, la extremidad posterior del ala de la nariz y el
surco labio-geniano dirigido afuera y abajo. 2°—Por abajo, el
sureo mentolabial, de direccién transversal y que termina a derecha
e izquierda en la linea vertical que limita por dentro la regitn

geniana a 10 6 12 milimetros de las comisuras labiales. 3°—Por

los lados, la linea recién mencionada. De esta manera, la Tegién
labial queda rodeada por las regiones nasal, mentoniana y geniana.

Para circunseribir el orificio bucal los labios ocupan, uno la
regién superior y el otro la inferior, libres en toda su exte‘nsié?
y unidos unicamente en sus extremos donde constituyen las comi-
suras labiales. Descansan sobre los arcos dentales y encias, adop-
tando una disposicién ligeramente convexa en sentido transversal.
En este sentido miden de 45 a 55 mm. y en el longitudinal su
forma varia segin las razas, verticales en la blanca y méas o menos

salientes y vueltos hacia fuera en los negros.
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Caracteres propios de cada labio: el superior presenta en ly
linea media el surco infranasal o philtrum que descendiendo del
subtabique termina en el tubérculo del borde libre del labio. A log
lados de este surco existen dos superficies triangulares cast planag,
que en el adulto se recubren de pelos largos y rigidos que cons.
tituyen el bigote. El labio inferior presenta en la linea media una
depresién o fosita conocida con el nombre de moseca; a sus ladog

el labio tiene una forma ligeramente céncava desprovista de pelog,

Planos constitutivos de los labios: la estructura de los labiog
comprende las siguientes eapas:

@) Piel—Gruesa y resistente se adhiere intimamente a log

misculos subyacentes. Hs rica en foliculos pilosos y glandulas .

gebiceas.

b) Tejido celular subcutineo—Solamente existe en las partes
laterales de la regién, pues en la parte media la dermis se adhiere
intimamente a los misculos subyacentes.

¢) Capa muscular—Esti representada en su mayor parte por
el misculo orbicular de los labios, el cual se dispone a manera de
un anillo o elipse de direccién transversal. Est4 formado por dos
partes, el semi-orbicular superior y el semi-orbicular inferior y
constituido por fibras arciformes de concavidad dirigida al orificio
bucal y que se insertan en la linea media y sus alrededores, en la
piel y en la mucosa bucal ; a nivel de las comisuras se entrecruzan
las superiores con las inferiores y con las fibras del buecinador,
terminando en la cara profunda. de la piel y de la mucosa. El
misculo orbicular tiene una funcién de constriceién. A él van a
unirse las extremidades de varios miisculos que se consideran como
accesorios y que son dilatadores del orificio bucal; estos miseulos
son de arriba a bajo: el mirtiforme, por fuera de él, el elevador
comiin del ala de la nariz y del labio superior; el elevador propio
del labio superior; el canino, los sighomaticos mayor y menor; el
risorio de Santorini; el buccinador; el triangular de los labios y
el cuadrado del mentén. Ademés de estos misculos hay algunas
fibras de direccién antero posterior que van de la piel a la mucosa
¥ que constituyen el museulo compresor de los labios.

d) Capa glandular —Una multitud de pequefias glandulas sali-
vales apretadas unas contra otras y formando una superficie casi
continua, se conocen como glandulas labiales y se perciben facil-
mente pasando un dedo por la cara profunda de los labios.
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¢) Mucosa labial—De color grisiceo y aspecto mgme?onado,
forma el plano profundo de los labios. Se continfia, sin linea de

i6 i  adherente de los
. dJemarcacién, con la mucosa geniana y en el borde ad

Jabios se refleja para transformarse en mueosa gjngival.' En 13i
linea media superior e inferior forma un pequeiio reph‘egfue," e
frenillo del labio, siendo siempre mayor el superior q’[ue el inferior.
En el borde libre de los labios es dificil establecer la linea de demar-
cacién entre esta mucosa y la piel. '
Vasos y nervios.—a) Arteria‘s.——Proeedeg de las dos coror}agas,
guperior e inferior, ambas, ramas de la facial. Anz}stomosalg (fs‘e{
las del lado derecho eon las del izquierdo fo‘rma.n ’un circulo arbergl
completo alrededor del orificio bucal, que se sitda cerca del borde
libre muy préximo a la mucosa, entre la capa m}lseular y la gl‘an-
dular. Ademas de las coronarias, los labios reciben unos ramitos
terminales de la infra-orbitaria, de la bucal y de la tl.‘a‘nsversal de
la cara. b) Venas—Forman una red més o menos rica que co;'re
bajo la piel y terminan en la vena facial y en ‘las venas su'bme‘n‘i)a e:.
¢) Linfdticos—Los laterales se dirigen hacia los‘ ganghos subma-
xilares y los medianos hacia los ganglios suprahioideos. d) Ner-
vios—TLos ramos motores, destinados a los fasciculos muscu.lalfes,
provienen del nervio facial. Los ramos sensitivos, nacen de’1 infra-
orbitario y del mentoniano y se distribuyen por la piel, glandulas

¥y mucosa.
Region Palatina.

(Constituye la pared superior y posterior de la e'ewidad b'ucal
y estd integrada por la boveda palatina en sus dos te\r‘,elos. ant;rlorei
y el velo del paladar en el tercio posterior. 'Esta situas at. pga
debajo de las fosas nasales, delante de la f.ar1%1ge. Se con 1n.
hacia adelante y a los lados con la region glnglvodental' superior
y con la tonsilar. El borde libre del velo del paladar, junto con
la base de la lengua limitan el orificio llamado istmo de las fauces.

Tiene la forma de una béveda: eéncava en sentido transversal
y en el anteroposterior. Tiene una anchura de 4 ems. 'en su seg-
mento anterior y 5 cms. en el posterior; de 1a‘rgo mide 4 cmls.
en la béveda palatina-y 4 6 5 cms. en el velo del paladar. En ta
linea media presenta un rafe fibroso y a los lados de la parte

- di i6 nsversal
anterior a éste, se notan crestas rugosas de direceién tra
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i oblicua. La parte posterior es lisa y uniforme, de color rogad
presentando pequefiisimos orificios glandulares de consistencia dy >
en su mitad anterior; en la posterior es blanda, movible y retrée;la
I'J'a poreién movible del paladar termina hacia atras en un borde;
libre que presenta en su parte media la ‘“‘“Gvula’ y a los lados 1q
pilares del velo del paladar dos a cada lado y que contr‘ibuyeg
a la formacién de la regién tonsilar.

La estructura de la regién palatina difiere seglin se le congi.
dere en su bdveda o en el velo.

A) Béveda palatina. — Estd constituida por las siguienteg
capas:

a) Capa mucosa inferior—De coloracién blancorosada. Nota-
ble por su espesor que es mayor a los lados que en la linea media
por su resistencia y por su adherencia al periostio. A los lados’
se contintia con las encias.

b‘) Capa glandular —Formada por las glandulas palatinas que
constituyen dos pequeflas masas de glandulas arracimadas, coloca-
das a cada lado de la linea media, en el espesor de la mucosa.
Son més abundantes en la parte superior donde constituyen una
capa continua y espesa.

¢) Capa ésea—Lisa por el lado nasal, es rugosa por el lado

bucal. Estd formada por las apéfisis horizontales de los maxilares '

superiores y de los palatinos.

d) Copa mucose superior—Hstd constituida por la pituitaria
de la regidén nasal. ‘

‘B) Velo del paladar—Constituido por lag siguientes capas:.

a) Capa mucosa inferior y capa glandular —Semejantes a las
de la regién palatina, pero la mucosa es més fina, delgada y se

adhlere mas laxamente a la aponeurosis contigua. La capa glan-

dular adquiere un espesor notable, 4 6 5 mm.

b) Aponeurosis—La aponeurosis del velo paladar solamente
ocupa el tercio anterior de la longitud total del velo. Por delante
se fija en el gancho de la ap(’)ﬁsis pterigoides y en el borde posterior
de la béveda 6sea. Por detris se pierde en medio de los faseiculos
musculares que van a insertarse en ella. HEs muy resistente.

¢y Misculos—Son cinco de cada lado: el palatoestafilino, el

'periesta‘ﬁlino interno, el periestafilino externo, el faringoestafilino

y el glosoestafilino. Todos estos misculos son los motores del velo
del paladar.

d) Capa mucosa superior.—Es desigual, roja y delgada, con-

‘tinuacién de la mucosa nasal. En el borde libre del velo, se une
-con la capa mucosa inferior.

Vasos y nervios.—a) Arterias.—Proceden: 1°—De la esfe-
nopalatina y de la palatina superior o descendente, ramas de la
maxilar interna; 2°—De la palatina inferior o ascendente, rama
de la facial; 3°—De la faringea inferior, rama de la carétida

_externa. De todas ellas, la palatina superior es la tinica que tiene

importancia y que en las uranoplastias debe ser conservada en los
colgajos mucosos destinados a obliterar la perforacién. b) Ve-
nas—Terminan en el plexo pterigoideo, en las venas de la muecosa
nasal, de la lengua y de la amigdala. ¢) Linfdticos—Van a los
ganglios profundos del cuello. d) Nervios.—Los sensitivos provie-
nen del ganglio esfenopalatino. Los motores provienen de la raiz
motora del trigémino, del facial y del neumoespinal.

Vias de aceeso: por la cavidad bucal, por las fosas nasales y

por la rinofaringe.

EMBRIOLOGIA

Para llegar a comprender el origen del proceso patoldgico que
motiva esta tesis, es indispensable recordar algunos detalles de la
embriogénesis normal del labio y del paladar. TRecordaremos en-
tonces, que las distintas formaciones de lo que ha de ser la cara
y el cuello, han tenido su origen en los cuatro arcos branquiales
del embrién y que reciben la siguiente denominacion.

Primer Arco—Areo maxilar, mandibular o facial, daré origen
al piso de la cavidad bucal primitiva y estd separado del mamelén
frontal por una hendidura llamada lacrimonasal.

Segundo Arco.—Arco hioideo o estilo-estapediano es el que
cierra el seno precervical adosdndose a la pared del cuerpo.

Tercer Arco—Areo tirohioideo. Colocado por fuera del seno

precervical.
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La evolucién de estos brotes es diferente; los brotes maxilares
inferiores pronto se unen en la linea media y su soldadura cons-
tituye el labio inferior y el mentén. El brote frontal evoluciona
de la siguiente manera: se subdivide en tres botones secundarios,
el de en medio recibe el nombre de botén nasal interno y a sus

Cuarto Arco—Arco adrtico colocado por dentro del seno pre
cervieal, -

Nos ocuparemos solamente del estudio del primer arco y Jo
ha ‘ Lo L. . .
remos en forma morfoldgica y eronolégica. Kl primer indicig

de boca—estoma—se presenta ya en los embriones de 3 s 4 mm
que corresponden a una edad de 10 a 15 dias y no es mas que una;
pequena depresiéon mediana colocada en la extremidad cefélica y
recubierta por una membrana llamada bocofaringea que desaparece
més o menos al 25 avo dfa. Alrededor de este esbozo de boca, pueden
apreciarse cinco prominencias o brotes, de los cuales uno es central
¥ conocido eomo brote mediano o frontal; los otros cuatro se dis-
ponen a los lados, dos en la parte superior—maxilares superiores
0 cigométicos—y dos en la parte inferior llamados maxilares infe-
riores.

Botén nasal
interno.

Narina. Ojo

Botén nasal
externo,

Surco lacri-
monasal.
Proceso ‘globular,

Hendidura bucal. i
superior.

Brote maxilar
inferior,

“ Godoy,

Superficie del
corte,

Extremidad cefdlica de un embrién humano de 11.3 mm,
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Brote maxilar °

lados se colocan los botones nasales externos separados por unas

hendiduras que reciben el nombre de fosillas olfatorias; en el borde
inferior del botén nasal interno se desarrollan dos pequefias promi-
nencias conocidas como proeesos globulares de His, que aleanzan su
completo desarrollo a los 30 dias cuando el embrién mide 10 mm.

Entre los 35 6 40 dias los brotes maxilares superiores avanzan
hacia arriba y hacia adentro hasta aleanzar los procesos globulares
de His, cerrando, asi, por debajo la fosilla olfatoria que se con-
vierte en un conducto, esbozo de la fosa nasal correspondiente.
Al mismo tiempo los dos brotes nasales internos se sueldan en la
linea media, con lo cual quedan constituidos los orificios nasales.
Mientras tanto los brotes maxilares superiores crecen ain mas hasta
ponerse en contacto, formando asi el surco infranasal y sin que
quede evidencia de la soldadura mediana, lo cual sucede en embrio-
nes de 22 mm. y 45 dias.

Como el surco infranasal no resulta de la unién del brote
maxilar superior con el proceso globular de His, cuando dicha
unién no se verifica—Labio Leporino—puede observarse atn, por
dentro de la hendidura, el surco infranasal.

A la séptima semana, de la cara interna de los brotes cigomati-
cos, se desprenden dos brotes horizontales: el palatino y el pteri-
gopalatino, que al reunirse en la linea media tabican la boea pri-
mitiva, origina‘ndd asi el paladar. De la cara inferior del mamelén
frontal, se desprenden un brote mediano que constituira el tabique
nasal que va a dividir el compartimiento superior de la boea pri-
mitiva en las dos fosas nasales y en cuyo interior puede distinguirse
la 14mina perpendicular del etmoides y el vémer, originados de un
esbozo cartilaginoso y de un esbozo conjuntivo respectivamente.
A nivel donde se unen las laminas palatinas con los brotes nasales
internos y el tabique nasal, puede observarse en algunas ocasiones
un canal permeable—el canal incisivo, nasopalatino o de Stenson—
que tiene la forma de una Y, cuya rama media desemboca en la
cavidad bucal y las ramas oblicuas en las fosas nasales.
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Del mesoblasto del brote maxilar superior se originan log si-
guientes huesos:

interna de la apéfisis pterigoides. De la hoja endobléstica de
primer arco se origina la mucosa de la regién, mientras que los

tegnmentos externos tienen su origen en su hoja ectoblstica.

En resumen, podemos establecer que el Labio Leporino results
de la persistencia de una fisura normal de] embrién en sus primerog
dias y debido a la falta de unién entre el brote maxilar superior
¥ el proceso globular de His correspondiente : estos son los labiog
leporinos laterales simples o bilaterales, mientras que las fisuras
medianas estarian determinadas por la falta de coalescencia entre
ambos procesos globulares de His; la causa y el mecanismo de esta
falta de fusién, la veremos més adelante.

HISTOLOGIA

El estudio histolsgico del Labio Leporino es importante para
el eirujano, pues le permite reconocer la constitucién y disposicién
de los elementos que serdn levados a unirse, al hacer la reparacién

plastica, especialmente en el recién nacido, dada la pequefiez de las
partes.

Es importante hacer notar que la alteracién que implica
la defor

midad se revela sobre todo por diferencias en la disposicién
de los tejidos, pero no en la de sus constituyentes celulares,

En el Labio Leporino unilateral total, los cortes de las vertien-
tes externa e interna no presentan diferencia alguna, lo cual se
debe a que la invasién de los tejidos por la l4mina muscular, los
vasos y nervios, se hace de afuera a adentro, hacia la linea media
en la que no existe ninguna barrera que impida el pasaje de los
elementos que vienen del lado sano y que cruzando la linea media
alcanzan la vertiente interna de la fisura en la que se detienen,

como lo hacen los elementos de la vertiente externa.

Las vertientes presentan una serie de capas bien definidas, de
igual aspecto y disposicién y que son:
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maxilar superior, malar, hueso palatino y ala

1*—Capa epidérmica de epitelio pa‘vimento‘.so estra‘tiﬁe,ado, de
aspecto normal en la que se ven fOliCl}lOS pllo.sos y glaniulzfts
sebdceas. Esta capa se prolonga, ineurvandose 11.g‘era'mente acia
la fisura, en cuyo borde desaparece bruscame_nte, sin ninguna tran-
gicién, para ser sustituida por mucosa del tipo bucal, la cual c.on:
tinfa el revestimiento del borde labial formando la capa posterior.

2°—Capa dérmica, de escaso espesor en la que se distingge:
una dermis superior con fibras reticulares y pequeflos Il,la.HOJOS
colagenos ; una dermis media, enteramente col::gtge.‘na y.con glandulas
sebaceas y foliculos pilo-sebéceos; una dermis inferior, c?n ?aees
conjuntivos que se ponen en intimo contacto eon la capa siguiente.

3*—Capa muscular estriada, que pertenece al's.iste'ma de:I ?r-
bicular de los labios. Formado por fibras que se d1r1gen.en distin-
tas direcciones, unas son paralelas a la direccién del labio normal,
mientras que las otras se encuentran seccionadas transversalmente.

Esta capa se va adelgazando a medida que se acerca a la ﬁ‘su‘r,a,
terminando en una fina lengiieta triangular a nivel de. la tra11§1c1on
cutdneo-mucosa, en donde no existe practicamente ninguna inter-
posicién entre la piel y la capa muscular, mien’.cras'que la capa
mucosa se halla separada por una submucosa conjuntiva laxa, que
forma el plano siguiente.

junti i B ante en
4°—Capa submucosa conjuntiva, especialmente import

la vertiente de la fisura y que contiene numerosos vasos y algunas

glandulas seromucosas.

5*—Capa mucosa, de epitelio liso estratificado de caracteres
normales.
Es interesante sefialar que solamente en las regiones més aleja-

i ji i i . vasculariza-
das de la fisura existe tejido adiposo, mientras que la v' ¢ ;
cién es muy rica, sobre todo, en la vecindad de la transicidn cuta-
neo-mucosa del lado mucoso.

En el Labio Leporino bilateral total log cortes de la vertiente
. ’ eorente
externa e interna, normales a la fisura, tienen que ser dlferen.t S
porque, al contrario de lo que sucede en el Labio Leporino unila-
] impi ] los elementos
i dculo que impide el pasaje de
teral, si hay un obst q
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de la lAmina muscular y que estd representado por la fisura del
lado opuesto que se interpone, como barrera infranqueable, a 1g-

llegada de misculo, vasos y nervios al tubérculo mediano (vertiente
interna).

La vertiente externa no se diferencia en absoluto de la vertiente
externa del Labio Leporino unilateral que ya fue desecrita.

La vertiente interna presenta las siguientes capas:

o e .
1>—Capa dermoepidérmica méas gruesa que la de la vertiente
opuesta.

ZQfCapa celular subeutdnea con actimulos de tejido adiposo
lo que la diferencia del lado externo, en donde hay absoluta ausen-
cia de tal tejido.

?.)*’——Capa muy espesa de tejido coldgeno conjuntivo, de fibras
dfaﬁnldas, fuertes, entremezcladas y dirigidas transversalmente al
eje mayor del brote medio. Carece absolutamente de tejido muscu-
lar de cualquier clase.

La vascularizacién es casi méis importante que la del brote
lateral, existiendo vasos de buen calibre tanto paralelos como trans-
versales al eje mayor.

FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
DEL LABIO

La fisiclogi i ifi i4
gia del labio normal es en el nifio la succién, la cual

lleva a cabo por medio de la oclusién del orbicular como esfinter,

‘& una saliente, (mamelén o mamoén), ayudado por los museculos -

de la cara y que hacen el vacio, a la vez que la parte saliente es
comprimida contra el paladar por la lengua.

En el labio simple hendido, sin paladar, la succién es imposible
por la falta de integridad del orbicular, la cual una vez restituida
permite la succién. Cuando el labio estd complicado con cielo
hendido, una vez recuperada la integridad del orbicular por la
operacidn, el nifio comprime el mamelén o mamén con la lengua

contr i i i0
a un lado del paladar, siendo en esta forma posible la suceidn.
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CAPITULO TERCERO

ETIOLOGIA

La determinacién de la causa del Labio Leporino, sigue siendo
en la actualidad un problema de dificil solucién por imposibilidad
de poder comprobar, tanto experimentalmente como in vivo, las
numerosas hipétesis emitidas para la explicacion de este proceso
morboso. Los factores que en ¢l influyen han sido agrupados asi:
un factor predisponente, la herencia y factores toxico-infeeciosos.

Herencia—DEs un hecho de observacién frecuente la existencia
de familias en las que la incidencia de malformaciones congénitas,
tales como espinas bifidas, hipospadias, colobomas, sinodstosis, sin-
dactilias, imperforaciones del ano, fisuras, ete., es muy alta. Nume-
rosos casos de éstos han sido reportados desde que Jak Trew estudid
durante cuatro generaciones a una familia, de cuyos 18 miembros,
11 habian presentado Labio Leporino. Hay algunos hechos que
apoyan la teoria hereditaria, debiendo mencionarse entre ellos la
observacién de Schroeder, de que existen gemelos uniovulares que
presentan la misma malformaecién labial.

Este factor hereditario sigue las reglas genéticas, observandose
que se presenta como recesivo en un 76% de los casos y como domi-
nante en un 20%. Se ha observado también su relacién con el
sexo, como en el caso de la hemofilia y se cree que deben existir
por lo menos dos genes recesivos, umno autosomatico y otro de
cardeter més grave, que es el que estd ligado al sexo. Es cierto
gue se observan casos de Labio Leporino en nifios provenientes de
padres sanos, pero en ellog la herencia es regresiva, estableciéndose
uria proporeién de 1 nifio enfermo por 3 sanos, contra la proporcién
de casi 1 : 1 en los hijos de padres con Labio Leporino.

Factores téxzico-infecciosos—Entre éstos, el que ha sido objeto
de mayores controversias, es el de la Lies, pues mientras hay auto-
Tes que sostienen que, aunque es un factor en deformidades con-
génitas, no es predominante, por lo que lo elimihan de la lista
de los agentes causales. Otros Insisten en recomendar siempre la
investigacion con la reaceién de cardiolipina, encontrandola positiva
en proporcién mis o menos semejante a la de personas sin fisuras
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congenitas, pero hacen ver que las o

¢asos positivos, son més efectivas
cifico.

peraciones reparadoras en log
después del tratamiento espe-

A S .

. Ilcoholzsm'o. Fue invocado como causa en épocag anterioreg
p1 ro los estudios realizados al respecto han demostrado que el’
aleohol no produce ningin aumento de anomalias

Infeccwnes.—Tampoco se ha llegado a conclusiones positi
con respecto a esta teoris que ha sido ampliamente estudi gas
p}1~es los resultados han dado porcentajes muy bajos, tanto e:lala)
mnos con anomalias congénitag provenientes de mad’r‘es‘ enferma,(;S

)

com i
¢ o de los provenientes de madres sanas. Solamente en el cas
e la Rubeola se sabe con certez X

en los pollos.

Prod imi — i \%
o o wuctos Qm.mwos. Se han menclonado arios de ellos como
axsenlco, el ba‘I'IO, el selenio, las-s‘ulfami.das ete ’
"3y *y

0 ' 5 pero siempre
como teorias, sin comprobacién experimental. !

Rayos X —Recientemente seo ha
nes afectan al embrién, cuand
18 r. de una sola vez.

comunicado que las radiacio-
o las exposiciones sobrepasan de

Carencias alimenticias.—Se ha
ticados en animales, que regimene
aparicién de fisuras en log hijos,
trado porcentajes altos de nifio
malnutridas o anémicas, asi co
adecuada alimentacién, tienen

las deficiencias nutricionales p
centarias.

n observado en estudios prac-
s desequilibrados favorecian la
En la raza humana se han encon- .
s malformados hijos de madres
mo en aquéllas que teniendo una
efectos en la absorcign. Asimismo
ueden deberse a enfermedadeg pla‘-’

Teoria ing i
i~ Mecdnica—De acuerdo con esta hipétesis, la rodilla del
embrién hace bresion sobre el maxilar superior

' separando las dos
porciones del paladar, impidiendo su unién,

Tambié
mbién se cree que los mamelones palatinos puedan mante-

n .
nerse separados, hasta que pasa el tiempo de la unién, por Ja presién

que la mandibula y la lengua ejercen contra ellas. Esto sucede
porque la mandibula se forma antes que el maxilar superior y cuan-
do la flexién de la cabeza obliga al mentén a apoyarse sobre el
esternén, transmite hacia arriba una presién excesiva, que impide
la unién de los cuatro mamelones que forma el maxilar.

Estas teorias acerca de la presién, no consideran el labio que,
por regla general, acompaiia casi siempre al paladar hendido, por
lo que debe considerarse con ciertas reservas.

Otros factores—Trastornos hormonales han sido ampliamente
invoeados y se ha llegado a producir paladares hendidos inyectando
cortisona o Factor E de Kendall a ratas embarazadas. Edad de

| la madre: se ha reportado que en las madres primiparas o mul-

tiparas, entre 36 y 40 afos, tienen el doble de hijos con malforma-
ciones y las mayores de 40, el triple. La incidencia es mis alta
en los primogénitos. Influencias psiquicas: se afirma que las posi-
bilidddes de impresiones violentas, ideas fijas, traumas psiquicos
o materiales, sufridos por la madre en los primeros meses de emba-
razo, pueden alterar la evolucién del embrién determinando la apa-
ricién de malformaciones. ‘ ,

En resumen, de los estudios realizados hasta la fecha, la teoria
que parece ser la mis aceptada es la de la herencia, que adquiere
gran importancia al considerar los progresos del tratamiento post-
natal y de la cirugia pléstica, pues ahora se consigue que vivan
muchos pacientes de Labio Leporino que antes morian a temprana
edad, reintegrandolos normalmente a las actividades sociales, sin
la serie de factores psiquicos, morales y materiales que influyen
desfavorablemente sobre su vida.

PATOGENIA

También ofrece miiltiples dificultades para su estudio, siendo
la principal la falta de material, puesto que es raro encontrar em-
briones con Labio Leporino. Existen muchas teorias que tratan de
explicar el fendmeno. Se ha mencionado como factor determinante
la escasez del. liquido amniético—tecria del oligoamnios—o de
bridas amniéticas, pero carecen de valor porque alin cuando la
eantidad de liguido amnibtico sea escasa, el tamaifio del embrién

es tan pequefio que no requiere mayor cantidad,
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Teoria vascular.—La soldadura de los brotes coincide eonkk la

aparicion de los miseculos, vasos y nervios. Alrededor del tyj. |

gésin.ao dia, la irrigacién de la cara experimenta grandes mod;
ficaciones: la carétida externa termina en la arteria lingual mie N
tras que la cardtida interna irriga los brotes faciales, dando m? -
rama grande que atraviesa el estribo y que se subdivide en trea
ramas, la supraorbitaria, la infraorbitaria y la mandibular :
corren junto a las ramas homénimas del nervio trigéminoi QE
desarrollo enorme del cerebro disminuye tanto la sangre de 1
arteria del estribo, que ésta termina por obliterarse y sus rama:
pasan & la.maxila.r interna, pero no lo hacen simultineamente y
i(;s dtfzrmtorlos 1rr1gado;s Por la rama media, que son tomados mas
to;“ ;ale;:rﬁ:;z ils,n(:f'otlda externa, serian a su vez 1os mas expues-

]:Ja teoria vascular no es suficiente para explicar los labios
le.p0r1n0§ parciales o subtotales, pues hay que recordar que la
diferenciacién de los tejidos y la llegada de la lamina muscular
es algo posterior a la fusién de los brotes por lo cual se ha emitido

* la siguiente teoria:

Teorta del muro epitelial.—Actualmente se acepta la opinién

d N . . :
e que las saliencias de la cara embrionaria son arrugas efimeras,
Ny

q'ue carecen de importancia morfolégica definitiva; el Labio Lepo-
rino se deberia a la persistencia de un ‘‘muro epitelial’’ normal
flue'cierra el punto de contacto de los tejidos.. Su permanenci;
1mp1f1e la coalescencia y cuando desaparece més tarde en forma
parcial o total, deja en su lugar una fisura. ;

Te?r‘ia cldsica—Segin esta teoria la parte de la cara que queda
por encima de la cavidad oral, est4 subdividida en numerosas masas
peninsulares de ectodermo y mesodermo rodeadas de e‘spaéios libres
? hendiduras. Estas masas erecen, se juntan y se fusionan en
igual forma a la curacién de una herida. Cualquier inhibicién de
es'ta sucesion de elementos causaria una persistencia de la hen-
didura. L cro b TIRER

[ L IR

'Teom’a de la penetracion mesodérmica.—Seglin esta teoria la
cav1.dad oral se invagina y la membrana oral desaparece; en el
tere%o central de la cara no persisten procesos o hendidux,'as los
agujeros nasales permanecen separados de la boca por la memb;ana
buconasal la cual se rompe formando la primera cavidad, el camino

nasal por donde pasa el aire se arquea sobre el paladar primitivo

que es un alargamiento del prolabio, premaxilar y los dientes inel-
sivos. De acuerdo con ésto el paladar primitivo es una pared
epitelial entre la cual penetra el mesodermo de cada lado, para
completar el desarrollo normal del tercio inferior de la cara. De la
falla del mesodermo en invadir la delicada pared epitelial para
formar el labio superior y el premaxilar se deriva la patogénesis
de las hendiduras faciales. Esta pared epitelial se adelgaza, par-
tiéndose completa o incompletamente.

PROFILAXIS

En los programas para nifios con impedimentos, el objetivo
de la prevencién es el control de los varios factores causales.
Aunque las causas especificas del labio y del paladar hendidos son
desconocidos, existe la esperanza de que con excelentes cuidados
maternales se consiga descender la incidencia de éstas y otras
deformidades de temprano desarrollo; por 1o tanto, los esfuerzos
deben dirigirse a proveer la mejor informacién relacionada eon la
salud a todas las mujeres, especialmente a las embarazadas, con
objeto de proporcionar al feto un 6ptimo desarrollo y salvaguar-
darlo. Este programa debe enfatizarse sobre la 6ptima nutrieién
y la prevencién de enfermedades antes de la concepeién y durante
el embarazo. Particular atencién debe darse a la mujer emba-
razada en cuya historia familiar se encuentren malformaciones,
en la posibilidad de que las condiciones desfavorables de salud en
la madre puedan ser remediadas antes de que el embarazo progrese

mucho. :

Por lo tanto, un programa para evitar la ocurrencia del Labio
Leporino, no es especifico, dependiendo mucho de los buenos ser-
vicios generales de salud en la comunidad. Es necesario incremen-
tar los esfuerzos de investigacién y las oportunidades para hacer
més especifica esta < prevencién primaria.”’

El mayor énfasis en un programa preventivo para nifios con
labio y paladar hendidos, en la actualidad estd dirigido hacia ‘‘la
prevencién y mitigacién de los efectos incapacitantes de esta mal-
formacién’’ a través de los esfuerzos organizados de la comunidad,
que incluyen reconocimiento temprano, tratamiento especializado,

guia y rehabilitacion.
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CAPITULO CUARTO

DIAGNOSTICO

El reeonocimiento del Labio Leporino es el primer paso para
Luego es esencia]

que se le proporcionen los cuidados necesarios.
una evaluacién diagnédstica completa para saber qué tipos de ser
vieios requerird y edmo pueden ser manejados los problemas indi-

viduales del nifio y de la familia. Una evaluaciéon diagnéstica

_amplia tiene varios objetivos:

Establecer el diagnéstico.

Determinar la extensién del defecto fisico y el probable grado \
ara

de incapacidad funcional.

Determinar el efecto de la incapacidad especifica en el des-
arrollo de la personalidad del nifio y en las actitudes y senti-

mientos de sus padres.

Llegar a un prondstico estimado, basado en la severidad del

impedimento, las capacidades y potencialidades del nifio y la

calidad y eficacia de los recursos que se necesitan para ayudarlo.
Recomendar el tratamiento y los eunidados subsiguientes.

Un sélo examen del nifio a una edad cualquiera no da infor-
macién suficiente para un planeamiento de ecuidados por largo
plazo.

y provocan la aparicién de nuevos problemas. Kl éxito o el fra-

caso de las medidas correctivas pueden afectar considerablemente

la extensién de la invalidez del nifio y del plan de cuidado. La

evaluaciéon de cada progreso del nifio debe ser repetida durante

los afos del crecimiento a intervalos regulares.

Medios para diagndsticos completos atin no hay disponibles .en
todas las localidades. Se estdn dando facilidades en algunas Areas
tendientes a la expansién y adaptacién, dependiendo de las necesi-

dades y recursos locales.
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El erecimiento y desarrollo producen cambios inevitables

Elementos de una evaluacién diagnéstica completa.

Tl énfasis en el estudio diagndstico de un nifio con labio y
paladar hendidos puede variar seglin su edad y desarrollo, la seve-
ridad de su defecto y su status de tratamiento. Sin embargo,
varios elementos deben ser considerados como componentes de una
evaluacién diagnéstica completa para cada nifio, tanto en el primer

reconocimiento como en los sueesivos.
a) Apreciacién de la Salud General.

Un nifio con labio y paladar hendidos puede tener los mismos
problemas de salud que los otros nifios, pero la presencia del defecto
orofacial puede crearle riesgos adicionales, de manera que debe
prestarse atencién especial a lo giguiente:

Historia de factores prenatales y del nacimiento, de posible

significacién en su salud y desarrollo.

Estado nutricional (deshidratacién, anemia, otras deficiencias,

problemas de alimentacién y evaluacién de la ingestién ali-

menticia).

Historia o evidencia clinica de enfermedades como fiebre reuma-
tica, cardiopatia o disendoerineas; infecciones, especialmente
de los oidos, adenoides, amigdalas, senos u otras partes del
tracto respiratorio superior.

Historia de operaciones previas u otro tratamiento.

Presencia de otras anomalias coexistentes.

Tstimacion de la salud oral y dental.

Bstimacién clinica general del desarrollo fisico mental y emo-

cional del nifio.
Historia de inmunizaciones ya recibidas.

b) Apreciacién del defecto.

Las clasificaciones son ttiles para describir la extension del
defecto antes de principiar los procedimientos operatorios y son
asi dtiles para definir la necesidad del paciente en lo que respecta

I
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son esenclalmente los mismos que presentan otros grupos de inca-

. * ’ “ i -
a cirugia, ecuidado médico y dental y terapia de la pronunciaciéy
El nifio y sus familiares se encontraran eon problemas

a (31 -
l n as1necaciox 1]6 l elld (] i aclale ue 111(31[1&6 laS mas ge Q g

ral i i 13
es, la incluimos aqui junto con la freeuencia aproximada de como :

ocurrencia:
Sélo Labio Leporino., . . . . 25%
) . . . . . . (]
Sélo paladar hendido. . . . 35%
' . . . . . . . 0
Labio y paladar hendidos. . . . . . . . . 40%

c) Apreciacién del Lenguaje.

Para apreciar los adelantos en la articulacién de la palabra
es esencial conocer c6mo se realiza ésta en nifios normales y d(’)nde’
¥y por gué el lenguaje se desvia de las reglas generales en nifios
cor.1 l.ab‘lo y paladar hendidos. En ellos hay varios grados de inin-
te,hglbilidad, caracterizado por vocales nasalizadas y consonantes
deb‘lles. Muchos nifios no pueden pronunciar correctamente los
sonidos consonantes, particularmente la k, d, p, m, n, z a causa
del defecto en el labio o paladar. La voz nasal se (i{ebe; a’la m
nicacién entre la boca y la nariz. o

d) Apreciacién Psicolégica.

(N d p &
EStOQ ninos lfierell at lamesr ‘e S (3()'00 €moc1o e e
p = ca cionalmen

de los nifi i
ihos normales. Una de las primeras manifestaciones de

estos i 1 i
cambios se aprecian en las relaciones entre los padres y el

nifio. Cuando ecrece puede desarrollar problemas de adaptacién

a otras personas y nuevas situaciones. Ansiedad en sus sentimien-
tos hacia ellos son frecuentes. Una comprensién de estas dificul-
tades es esencial desde el punto de vista de prevencién y es igual-
mente importante para ayudar a los padres.

e) Apreciacion Social.

COHCI@Ine a laS [ela(il()glles ell([e e] H“l(), su ’alll a y Ia comu-
y ‘ A ~ .
Illdad. L [) 5/

08 IHI) emas q”e COX 1)“'31 eS'(DS Ninoes sus familiares
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los
son altamente deseables, ademas de las entrevi

Sentimientos de inferioridad e inseguridad.

Inadecuada adaptacién social por las barreras que les crea el
lenguaje dificultado, la apariencia, las actitudes y las limitadas

oportunidades de educacion.

Separacién de los padres durante la hospitalizaeion.

Demandas especiales del tratamiento en tiempo, energia y

recursos finanecieros.

Agpiraciones personales frustradas.

La evaluacién social requiere estrecho contacto personal entre

profesionales y los miembros de la familia. Visitas domiciliarias

stas en la clinica.

f) Apreciacion Educacional.

pitalario y cuidados subsiguientes, la asis-

Durante el curso hos
Sin em-

ela debe interrumpirse lo menos posible.
requieren un tratamiento extra-esco-
Algunos necesi-

{odos de hospi-

tencia a la escu
bargo, muchos de estos nifios
lar para resolver sus problemas de vocalizacibn.
taran servicios de educacion especial durante los perl

talizacién para no retrasarse en sus estudios.

g) Apreciacion Vocacional.

Personas con ineapacidades residuales de labios y paladares
hendidos, generalmente tienen grandes dificultades para obtener ¥y

conservar un trabajo. Es necesario por lo tanto que durante el
sarrollo de uno de estos nifos, se investiguen sus

crecimiento y des:
tendencias vocacionales por medio de su réeord acumulativo, fisico,
social y educacional; sus aptitudes, habilidades e inte-

emocional,
bajo y la cali-

reses; su entrenamiento anterior y experiencias de tra

dad de sus habitos de trabajo.
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CAPITULO QUINTO

CONSIDERACIONES OPERATORIAg
GENERALES

- Muchas escuelas operan el Labio Leporino simple o complicado
as o . .

a} que el nifio %1a cumplido 3 meses, considerando que a esta edad,
no sélo la operacién es mas féeil, sino

. que el nifio soporta S
el trauma operatorio, porta mejor

N . .
ot tos;),tlzos en cambio, pensamos que si el nifio nacié con un
. . .
.cdodlsmo, como lo es el Labio Leporino en cualquiera de sug
vari ; ‘ i ‘ |
edades, debe repararse lo antes posible por varias razones:

1°—En .la.s primeras horas de nacido—que es cuando Io opera
mo.s d.e eleccién—el nifio est4 con tods la potencié vital que Ioph ,
res1,s,t1r cualquier intervencién, afin las mas serias, y con ma or
razén la <,ie1 .Labio Leporino que, como veremos desp’ués haciénd);(l)z
co‘n.la téenica que describiremos, el traumatiémo o;;eratorio e
minimo. ' S

'2°—El defecto fisico del recién nacido, por pequefio que séa
0caslona un trauma psiquico enorme en sus padres y familiar "
que puede remediarse inmediatamente con la operacién "

) ‘3°—E1 Labio Leporino complicado de hendidura del paladar
sobre todo del paladar duro, trae consigo graves transtornos en la

nutricién del nifio.
4o,
- ha. abertur‘a bucal aumentada por la dehiscencia del labio,
asiona hiperventilacién pulmonar y también irritacién de los

alvéo i i
los pulmonares, predisponiendo a la bronquitis, neumonias
e 7 3 ’
atelectasias y atin a la tuberculosis.

9"—Por la razén anterior los labios leporinos dobles compli-
cados o atn los simples complicados, estin predispuestos a las
enfermedades de las vias respiratorias que en ellog adquieren carac-
teres graves, provocando la muerte en la gran mayoria de los casos
Y precisamente en los 3 primeros meses de vida, en que el nifio
con esta deformacién congénita lucha por adaptarse al medio am-

—40 —

piente; de manera que si en estos casos esperamos los 3 meses
clésicos para alcanzar la época de la operacién, muchos nifios mori-
rén sin llegar a ella.

6>—La anestesia que usamos para operar es local, por lo que

no representa ningan peligro para el recién nacido.

79— Reconstruyendo el labio en los que también tienen hendido

el paladar y en los que desde el nacimiento se nota la predominan-

eia del desarrollo mayor del hueso intermaxilar, unido ya sea a la
yema derecha o a la izquierda, esta sola ‘‘cincha’’ blanda hace que
con el tiempo—3 a 4 afios—el arco dentario se normalice y se haga
perfecto, sin hacer en el momento de la operacién del labio, ninguna
geceién o fractura sobre las partes éseas que forman las yemas.

8¢— Reconstruido el labio y corregido al mismo tiempo el defec-
to de la nariz, el nific puede considerarse como normal desde el

punto de vista estético y exterior.

9°—_Reconstruido el labio, el nifio puede efectuar la suceidn
perfecta, colocando el mamén en un lado y ayudandose con la
lengua, lo que permite también una perfecta nutrieién.

10*—Lo simple de la técnica que describimos y el corto tiempo
que se emplea en realizarla—20 6 30 minutos—permite que pueda
hacerse como operacién de emergencia por cualquier eirujano
general.

En nifios que por una razén u otra no han sido operados precoz-
mente, hemos tenido la siguiente experiencia: '

El nifio al nacer est4 provisto de una energia vital completa,
cuyo mantenimiento estd en relacién directa con su nutricién, que
si es defectuosa hace insuficiente la energia vital e inmediatamente,
el nifio principia a perder peso y a ser vietima, constante o espo-
rddicamente, de afecciones de las vias respiratorias que ayudan a
agravar su desnutricién, de manera que cada dia que pasa, van
disminuyendo en é] las buenas condiciones que tenia al nacer y
si este tiempo se prolonga demasiado, llegamos a un momento en que
ya no es posible operarlo y el nifio perece; esta es nuestra expe-
riencia constante. Al respecto relatamos el caso siguiente: se trata
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de un nifio del Servieio de Recién Nacidos del Hospital Gener
nacido con Labio Leporino complicado y 7 y media libras de pe:l
0;

Z pesar de los cuidados de enfermeras especializadas fue victimg
e varias infecciones de las vias respiratorias y déficit de nutricigy
al grado que al mes pesaba 4 libras y media; diseutimos el c,ago, -'

. PR .,

on el pediatra y llegamos a la conclusién de que si el estado ge

desnutricién seguia progresando, como era de preverse, el nifig
m L , . ’

oriria y que por lo tanto valia la pena arriesgarse a operarly

)

funda i
‘undandonos en el poco traumatismo operatorio. Lo operamos y

el nifio presenté un post-operatorio satisfactorio y al mes de operado

el nifio habia recuperado el peso normal a su edad.

En el Centro Materno Infantil, en nifios que no habian sido

operados precozmente, nuestra experiencia fue la siguiente: log

(%1

pa’dres con la gran ‘‘ilusién’’ de que sus nifios fueran operados lo
m'a‘s pronto posible, nos aseguraban que estaban en perfectas con-
diciones de salud para ser intervenidos de inmédia‘to‘ pero nosotros
conocedores del ambiente, principiamos por hospital,izar y observaxy'
a los nifios, habiendo encontrado que ni uno solo presentaba buen
est.ado de salud; unos tenian icatarro, otros bronquitis, o estados
gripales, todos consecutivos a afecciones de las vias re;piratorias
Un caso bastante curioso fue el de un nifio que examinado por ur;
grupo de pediatras no se le encontrs ninguna afeccién patolégica
a }?es:ar de presentar tos y fiebre hasta 38.5°C, lo cual llegs a a‘trii
buirse a la irritacién de las mucosas por el aire frio ¥ a la hiper-
ventilacién. Nos decidimos a operarlo y desde ese dia desapare-
cieron todas las molestias. '

También fuimos llamados a ver a un nifio de uno de los hospi-

tales de esta ciudad, que dos meses antes habia nacido con Labio
Leporino doble complicado y ausencia del hueso intermaxilar (caso
rarisimo) y que padecia de ataques epileptoides, en especial des-
pués de llorar. La ausencia de la yema media o hueso intermaxilar
hi‘mia que el aire entrara en la cavidad en cantidad excesiva y 12;
hiperventilacién, en terreno probablemente epiléptico, provocaba
en el nifio las crisis epileptoides, lo cual se pudo demostrar per-
fectamente cubriendo la gran abertura de labio superior con espa-

SN

radrapo y en esa forma, el nifio ya pudo llorar sin que se le des-
encadenaran los ataques, los cuales habian sido motivo—en dicho
centro hospitalario—para no realizar la operacién. El nifio fue
dado de alta y lo perdimos de vista ; probablemente murid, porque

sus condiciones nutricionales eran precarias.

PREPARACION PREOPERATORIA

Por las razones anteriormente expuestas, sustentamos el eriterio
de que el defecto del labio y de la nariz deben ser corregidos lo
més precozmente posible, y asi en los 200 casos que hemos operado
en estas condiciones hemos procedido de la siguiente manera:

Tlacemos al nifio cardiolipina, tiempos de coagulacién, de san-
gria y de protrombina. De todos los casos operados, slo hemos
encontrado dos eon cardiolipina positiva. Si el tiempo de coagu-

'_ lacién y de sangria estd un poco prolongado, ponemos 10 mgr. de
Vitamina K intramuscular y 0.02 gr. de Gardenal. Como norma,

si el nifio es de pocas horas, se le da Dextromalto hasta que se llene
y si ya toma leche, se le da ésta hasta que quede satisfecho; en estas

condiciones se le envia a la Sala de Operaciones.

Como anestesia, usamos la loeal, Fsceuroeaina al 2%, general-
mente 3 6 4 c. c. tiene para nosotros la ventaja esta clase de anes-
tesia, de aumentar los planos de diseceién anatémiea por la infil-
tracién, dando una anestesia perfecta en el 100% de los casos.
Utilizamos un ayudante que, colocado hacia los pies del niflo,
detiene la cabecita, poniendo los dedos 2°, 3¢, 4° y 5°, de cada mano
en las regiones parietales del nifio y los pulgares bajo el maxilar
inferior, lo cual nos da una inmovilidad completa de la cabeza.
Para mayor seguridad envolvemos el cuerpecito del nifio prinei-
piando por los pies, los miembros inferiores en extensién y los supe-
riores pegados al cuerpo, con uno o dos rodillog de los usados para
‘cirugia abdominal, fijados con imperdibles. El que sotiene la eabeza
del nifio se lava y calza guantes. Inmovilizado el nifio de esta

manera, lo eubrimos con campos y estamos en condiciones de efec-

tuar la operacién.
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INSTRUMENTAL OPERATORIO

'Sola.mente usamos eomo instrumental especializado : pinzas de
conjuntiva de cuatro dientes, bisturi 15, pinzas de mosquito, tijerag
finas, seda 000000, seda 00000, agujas de sutura finas con p;mta de
trécar y porta-agujas de Atson, |

TECNICA OPERATORIA

Vestido el enfermo como anteriormente deseribimos y con 1la
c:itra enteramente descubierta para busecar el eonjunto estético armo-
11080, ponemos sobre el labio y en el resto de la cara Zefirdn o
Mertiolato de colorado, y procedemos a hacer la anestesia para
lo cual usamos una aguja fina N° 26 ¥ la introducimos é ul;a dis-
tancia de mas o menos 1.5 e¢m. del borde libre del labio hendido
e infiltramos todo el espesor del labio, desde la mucosa hasta la piel
Si la hendidura es derecha, la yema mayor sera izquiérda y en.
este lado 1zquierdo anestesiamos también el labio, como se deseribib
anteriormente y la espina nasal; del lado derecho anestesiarﬁos
también el ala de la nariz desde su borde externo hasta la punta
Y en una altura méas o menos de 0.5 em. (véase dibujo adjunto).
Toda la parte anestesiada se pone de manifiesto por la palidez que
adquiere en contraste con el resto de log tejidos de la cara

EI operador se coloca a la cabeza del enfermo exactamente por
detrés, lo cual tiene la ventaja de permitirle busear siempre la sime-

tria y la estética. Con el dedo indice de la mano derecha introdu-
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cido en la comisura labial derecha (estamos operando una hendi-
dura labial izquierda) y el pulgar sobre el labio, se vuelve éste
hacia arriba y atrés, comprimiendo la arteria orbicular. Con la
mano izquierda y con bisturi 15 se hace un corte que interesa sblo
la mucosa en el surco gingivolabial, que partiendo mis o menos de
un em. adentro se dirige hacia el borde libre del labio hendido;
sin soltar el labio y siempre con la mano izquierda, se traza sobre
todo el borde libre del labio hendido, una raqueta cuyo pie termina
en la incisién anteriormente descrita; la mucosa comprendida en
la raqueta se elimina. Luego con el mismo bisturi 15, se diseca la
mucosa del corte en el surco gingivolabial al pie de la raqueta y
esta diseceién de mucosa se sigue en todo el derredor de la ragueta,
separando asi mucosa y tejido celular, del musculo orbicular méas
o menos en una profundidad de 4 a 5 mm. Hechos estos cortes,
el ayudante toma con sus dedos indice y pulgar la comisura que
antes habiamos tenido nosotros con nuestra mano derecha para
hacer hemostasis y hacemos exactamente lo mismo del lade izquier-
do, solamente que usamos la mano izquierda para sostener y €or-
tamos con la derecha.

Hecho esto, pasamos de una vez a operar el defecto de la nariz,
para lo cual hacemos un corte a 2 mm. del borde libre del ala de la
nariz del lado izquierdo (la nariz estd abierta del lado izquierdo) ;
este corte recorre desde el borde libre hendido del ala de la nariz,
hasta la punta, paralelo al borde libre y en una profundidad que
interesa mucosa y cartilago del ala. Luego volvemos al lado derecho
y con el bisturi 15 o cincel fino desincertamos la espina nasal, del
maxilar superior, lo cual nos da una movilidad completa de la
columnela y de la punta de la nariz; desprendemos también el
borde libre del labio hendido, tanto del maxilar superior derecho
como del izquierdo y decimos que con esto estd terminada la parte
destructiva de la operacién y principiamos la parte constructiva.

Con seda 0000, 00000 6 000000—segtin el tamafio del labio—
pasamos un punto que partiendo de debajo de la columnela va
hacia el borde libre hendido del ala de la nariz y los une formando
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asf, la ventana nasal, que por haber antes desprendido la esping
nasal, tira la columnela hacia la parte media y vuelve simétrieg,
a lanariz. Con los tejidos que estin debajo de la piel de uno ¥ otrg
lado se reconstruye el piso de la nariz. Como generalmente sobrg
del lado de la columnela, se hace en él una muesca entrante y del

lado izquierdo una muesca saliente, las cuales se suturan con puntog

separados de seda 000000.—(Ver figura 1).

G MORANY,

Figura Numero 1.

Las partes del vermellén del labio, que en los dos bordes libres
del mismo suben hasta la nariz, se recortan en su orilla hasta llegar
al borde libre del labio normal y en ese lugar, los dos extremos se
unen con un punto; queda asi, entre el pie de la ventana de la
nariz y el borde del vermellén del labio, dos superficies en las
cuales sobra mas de un lado que de otro; entonces trazamos de un
lado un colgajo en forma de S y enfrente otro al contrario, para
(que entren uno en otro, quedando entonces entre el espacio naso-
labial una sutura en forma de S. Las dos lengiietas de mucosa
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que nos sobraron cuando cortamos ésta que iba hacia la nariz, la

| entrecruzamos tirando de la mucosa de la parte posterior del labio

que nos quedé libre cuando hieimos el primer corte y diseccion

- del surco gingivolabial y que al mismo tiempo, nos perniite recons-

truir un labio de grosor normal. Toda esta mucosa, desde donde
empieza el vermellén hacia atrds, se une haciendo zig-zag, de
manera que una saliente entra en una superficie a la que se adapta
perfectamente, suturando toda esta mucosa con puntos separados
de seda 000000 (ver figura 2).

Figura Numero 2.

En la ventana nasal reconstruida y al verla en su interior,
notamos que sobra mucosa acompaflada de cartilago, por lo cual,
con una pinza de mosquito, tomamos la parte més prominente de
la mucosa que sobra y resecamos un triangulito de vértice hacia
arriba que lleva mucosa y cartilago. Para mantener la forma per-

fecta de la nariz y no tener que suturar mucosa y eartilago, intro-
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ducimos el pabelléon de una sonda de Nélaton (segin el tamafiq
de la nariz, asi serd el de la sonda), fijando este pabellén con uns,

seda 0000 al surco nasogeniano con dos pequefios esparadrapos.—
(Ver figura 3),

[ (4

TRATAMIENTO

Como rutina dejamos en el post-operatorio 25,000 unidades de
Penicilina intramuscular cada 4 horas; 0.25 gr. de Dihidroestrep-
tomicina intramuscular cada 6 horas; 100 mgr. diarios de Vita-
mina C, intramuscular; 10 mgr. de Vitamina K, intramuscular
al dia. Alimentacién, la que el nifio esté tomando, pero CON
CUCHARA. Los antibidticos y vitaminas se suspenden al 4° dia;
la alimentaeién con cuchara hasta el 9¢ dia en que al nifio se le
da la pacha o el pecho de la madre.

En los 200 casos a que hace referencia este trabajo y en todos
los cuales hemos seguido esta técnica, no hemos tenido una sola
defuncién, ni una sola complicacién post-operatoria. Muchos de
ellos los hemos seguido observando en el término de 8 aflos que
tenemos de hacer esta sencilla técnica y todos ellos con satisfac-

torios resultados.

-

COADYUVANTE

Desde el punto de vista de los intereses del nifio y de su

h
il

familia, seria preferible que todos los medios de tratamiento pudie-

ran proporcionérsele tan cerca de su hogar como fuese posible,

G MORRY

para reducir molestias de viaje, para animar a continuar el trata-

Figura Ntumero 3.

POST-OPERATORIO

No colocamos ningiin apésito sobre las heridas operatorias;
sblo debe tenerse cuidado que éstas estén constantemente cubiertas’
tanto en el labio como en el espacio nasolabial, de ungiiento oftélmii
¢o de 'Penicilina o Terramicina, lo cual es muy importante para la
cmzjltrlzacién. Nunca deben formarse costras sobre la herida opera-
toria. Con respecto al pabellén de sonda en la ve‘ntana de la nariz
que se ha modelado, debe advertirse, a quienes cuiden al nifio
después de operado, que no le sirve para respirar sino para que
modele y por lo tanto no deben limpiarlo ni retirarlo. Pers;)nal-

mente retiramos el tubo a los 5 6 6 dias 1
; uitamos los
alos 6 6 7 dias, v o ps
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miento y perturbar lo menos posible la vida escolar y hogarefia
del nifio. Desde el punto de vista de la organizacién de la comu-
nidad, sin embargo, algunos de los medios de tratamiento especia-
lizado necesarios seria preferible que fueran centralizados. Lios
siguientes ejemplos indican eémo algunos de los componentes esen-

ciales de cuidado deben ser planeados.

Tratamiento Médico y Dental Especializado.

Los aspectos altamente téenicos y especializados del tratamien-
to de las hendiduras del labio y paladar deben ser -supervisados y
llevados a cabo por especialistas apropiados, ¥ seria preferible que
trabajaran en equipo. Cuando el mismo grupo de especialistas
que participan en la evaluacion diagnéstica, guian también el pro-
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grama de tratamiento y supervisan los progresos, la coordinaci¢y
puede hacerse mas facilmente. Equipo especial y destreza son
necesarios para algunos medios de tratamiento, por ejemplo: ciry.
gia oral, cirugia plastica, prétesis, ortodoncia, otolaringologia y
rehabilitacion del oido. De esta manera, el establecimiento de cen-
tros de rehabilitacién centrales o regionales, clinicas y facilidades

hospitalarias para el tratamiento médico y dental especializado de

pacientes con paladar hendido, es usualmente necesario.

Supervisién General de Salud.

E]l médico general juega uno de los més importantes papeles
en el proceso del tratamiento. Como consejero médico de la fami.
lia, puede desempefiar un magnifico papel en conseguir la coope-
racién de los padres, y llevar la responsabilidad principal en los
consejos para mantener la salud y en la tera’péut“ica‘. Otros recur-
sos locales que proveen de supervisién general de salud incluyen
conferencias, servicios escolares y clinicas pediatricas hospitalarias,

Cuidados Dentales Necesarios.

Estos servicios a menudo se obtienen en las clinicas privadas
de los odontélogos, pero también pueden obtenerse en las clinicas

- dentales piblicas. Debido a la complejidad del problema, algunos

odontdlogos prefieren remitir a estos pacientes a clinicas especia-
lizadas. Como parte del programa comunal seria preferible apor-
tar estos problemas de cuidados dentales hacia las clinicas priblicas

especializadas, para proporcionarles consejos y asistencia profe-

sional. ; ; ; ‘ , Coo ]

Terapia del Lenguaje.

La terapia del lenguaje puede ser directa—es decir, entre el

nifio y el terapista—o indirecta, actuando el terapista en consejo

con otros ramos profesionales en el planeamiento del programa
de tratamiento; asi como de consejero de maestros, de los padres,
v de otras personas que trabajen con el nifio,

— 50 —

Tn comunidades donde los terapistas del lenguaje son emplea-

' dos en lag escuelas, la instruccién individual o en grupo puede

jmpartirse junto con el trabajo ordinario de la escuela. Sin em-
pargo, la terapia del lenguaje en las escuelas debe estar intima-
mente coordinada con el plan total de tratamiento de cada nifio

con esta afececidn.

" Gufa Higiénica Mental.

La promocién de una buena salud mental es una parte eon-
tinua e integrante del tratamiento. Hacia este fin, todos aquellos
que tienen oportunidades de encontrar, tratar, o influir en el nifo
o en sus familiares, deben estar prevenidos de su responsabilidad,

evitandoles problemas emocionales y de adaptacion.

Una gufa especial puede proporcionirseles por profesionales

competentes, en conferencias individuales con los padres o con los

nifios o por medio de discusiones en grupo con los padres. Estas
sesiones pueden llevarse a cabo en clinicas, centros de salud, escue-
las, o pueden obtenerse por medio de reuniones familiares. Grupos
de padres organizados y visitas domiciliarias de padres de otros
nifios leporinos, pueden ser de valor. En algunos casos es necesario

proporcionar una ayuda psicolégica o psiquidtriea especial.

Recreacion.

Escuelas de pérvulos y guarderias infantiles pueden ofrecer

oportunidades para que los nifios leporinos de edad pre-escolar

" tengan contactos sociales fuera de su hogar. A nifios mayores,

debe proporciondrseles facilidades de recreacién -comunal. Esto
ineluye actividades sociales y deportivas en las escuelas, campamen-
tos y agrupaciones religiosas o deportivas. Los campamentos pue-
den ofrecer oportunidades a los nifios mayores de obtener experien-

cias adicionales de la vida en grupo, estimuléandoles intereses espe-
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ciales y la adquisicién de determinadas habilidades v hace posible

gU asociacion con otros nifios y adultos fuera de su familia.

Vida Escolar.

Donde sea posible los nifios leporinos deben asistir a las clases

generales con otros nifios. Si tiene defectos en el lenguaje o en el
oido que requieran una ayuda extra, puede ser remitido a sesiones
especiales de vocalizacién en las escuelas que las tienen, o a otros

lugares en que estas sesiones puedan obtenerse.

Guia Vocacional.

Algunos sistemas escolares emplean consejeros vocacionales.
O bien estas guias pueden obtenerse fuera del sistema escolar por
niedio de la Divisién de Rehabilitacién Voeacional del Departa-

mento de Educacién, o de agencias voluntarias,

Rehabilitacién del Oido.

Tests actisticos se dan frecuentemente en algunas escuelas como
programas periédicos. Este es un servicio altamente deseable y los

ninos leporinos deben recibirlo junto eon sus compafieros de clase.

Otros lugares donde pueden obtenerse estos tests auditivos para '

nifios de edad escolar son las clinicas hospitalarias o del Depar-

tamento de Salud.

A pesar de estas facilidades, la rehabilitacién de un nifio de
Labio Leporino complicado que tiene defectos auditivos, debe ser

supervisado por un especialista.
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CAPITULO SEXTO
COMPLICACIONES

Fuera de las ya anteriormente mencionadas en lo que se refiere

| 5 la nutricién y predisposicién a las enfermedades del aparato res«
' piratorio, debemos tener presente que los nifios con Labio Leporine

‘muchisimas veces tienen también otras malformaciones congénitas,v
a veces exteriores y visibles y otras veces interiores o invisibles,
pero que de todos modos debemos buscar de manera cuidadosa
en el examen clinico a que debe ser sometido el nifio antes de prae-
ticarle la intervencién quirdrgica. En especial debemos tener pre-
sente las malformaciones congénitas cardiacas que pueden coexistir

" ¢on el Labio Leporino; es eurioso hacer notar que en todos los

casos operados por nosotros nunea hemos encontrado una malfor-
macién congénita cardiaca concomitante. Las malformaciones eon-
génitas asociadas que hemos encontrado son las siguientes: un
caso de macrostomia derecha, cinco casos de condromas en las ore-

jas, dos casos de microtia, dos casos de sindactilia, un caso de

a‘gene‘sia‘ de los pectorales mayor y menor del lado izquierdo, un

~caso de agenesia parcial de la 4%, 5* y 6% costillag izquierdas, en la

parte anterior del arco.

Algunos fisiélogos, en especial sudamericanos, han llegado a la
conclusién de que hay una estrecha relacion entre las malforma-
ciones congénitas de la boca y lesiones anatomofisiologicas en los
centros cerebrales de la palabra hablada. Lo que hemos observado
personalmente al respecto esta de acuerdo con la conclusién expues-
ta, y mas atin, hemos observado el caso contrario: pequeiflas lesiones
anatémicas, como pequefias bifurcaciones de la dvula o pequefa
dehiscencia labial, dan origen a trastornos graves de la palabra,
muchas veces irreversibles, lo cnal indicaria una lesién anatémica
minima en la boca y una lesién anatomofisiolégica grande en los

centros cerebrales de la palabra hablada.




técnica descrita.
Queremos mencionar como interesante el caso de una seilority con la tecnica descrl

Dos de los casos cperados
Enfermera que sin tener ninguna lesién anatémica en la boca, : .
los graves trastornos de la palabra hablada que presentaba, indu.
cian, al oirla hablar, a pensar que se estaba en presencla de una

paciente con Labio Leporino complicado.

“w‘“ \\\Nﬂ
i
\‘ﬁ‘ ‘”“\“\‘\“‘d‘

También es curioso hacer notar algunos easos de Labio Lepo-
rino simple en log cuales, aunque el nifio ha sido operado precoz-
mente, al llegar la época en que prineipia a hablar lo hace con las
caracteristicas del nifio que aiin tiene el labio y el paladar hendido,
lo cual viene a confirmar la teoria a que hemos hecho mencion,
Un apoyo més a ésta, es la gran difieultad que encuentran los espe-
cialistas en reeducar algunos de estos casos en los que s6lo se logra
alguna mejoria después de algunos afios de rehabilitacién; en cam-
bio otros casos, desde el momento en que son operados, la recupe-
racién es completa o casi ecompleta.

— B4 _.




CONCLUSIONES

8Fn Guatemala el Labio Leporino no es una afeccién rara,
pues se presenta en un porcentaje de cuatro a cineo por mil
en ofros paises solamente uno por mil).

Todo nifio, al nacer, debe ser examinado cuidadosamente para
descartar una hendidura del paladar.

La alta mortalidad de Labio Leporino complicado, debe hacer-
nos operar lo antes posible estos casos.

Hemos operado nifios desde algunas horas de nacidos, hasta
adultos de 72 afios, sin una sola defuncién post-operatoria.

La anestesia local y la téenica sencilla, no nos han dado nunca
complicaciones.

Creemos que la téenica descrita es una téenica simple que per-
mite a cualquier eirujano entrenado hacer la intervencién con
buenos resultados.

nales para el nifio, justifican la intervencién precoz sobre el
labio.

fi—Deberia instituirse una campafia nacional para operar el gran
niimero de casos de Labio Leporino que deambulan en nuestras
cindades y que a pesar de todo han logrado sobrevivir.

Hfcror Aveusto Gopoy B.

Ve Be,
Dr. ALEsANDRO Parnomo M.
Imprimase,
Dr. Jost FAJarpo,
Decano,
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