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CAPITULO PRIMERO
DATOS HISTORICOS

El Labio Leporino, así como el resto de las deformidades con-

:nitas, fue considerado en la antigüedad como un castigo de los

:oses y los niños que nacían con esta afección eran sacrificados.
te concepto prevaleció en muchas razas primitivas y aún, en la

Iad media, la religión católica prohibía corregir estos defectos,

nsiderando que la gente que así nacía era porque ya venía mar-

da y que si sobrevivía, debía llevar este estigma por toda la

ida. En nuestros tiempos y con el deseo de crear una preeminen-

a racial lo más perfecta posible, física e intelectual, hubo dicta-

ores como Adolfo Hitler, que ordenaron la eliminación de los
ños nacidos con este defecto.

Es curioso que entre los antiguos habitantes de nuestra Amé-

I , no se haga mención en ninguna parte del Labio Leporino,

i se encuentre esta deformidad representada en ninguna estiliza-

ón de la época; en cambio se encuentran monolitos con pérdida

"anifiesta de orejas, nariz y algunas otras deformidades.

Es también notable el hecho que en nuestra raza indígena el

abio Leporino es frecuente y en especial en los pueblos de las
,rillas del Lago de Atitlán.

Podemos decir que entre nosotros el Labio Leporino ha sido
'perado siempre, a veces con resultados desastrozos desde .el punto
,evista estético, pero en toda época ha privado el deseo de corregir

sta deformidad. Entre nosotros han operado el Labio Leporino,

1Dr. RodoHo Robles, el Dr. Federico Azpuru, el Dr. Tejada, en
'uezaltenango; el Cirujano Dentista Julio Asensio, asesorado por
1 Dr. Ramiro Gálvez, ha tenido una actuación notoria en este
especto. El Dr. Guillermo Morán-creador de la técnica descrita

n esta tesis-es uno de los cirujanos que mayor empeño ha puesto

-17-
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,eh beneficiar a los que adolecen de esta afección. A estos cirUJahós
habrá que agregar un sinnúmero de otros que también han operado
Labios Leporinos, lo cual nos viene a confirmar la idea que ha pri.
vado siempre, de que es una afección eminentemente quirúrgica.

PUNTOS DE VISTA ACERCA
DEL LABIO Y PALADAR, HENDIDOS

J
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Hay muchas maneras de mirar el problema del labio y paladar
hendidos. Desde el punto de vista profesional objetivo, el defecto
puede ser descrito como una deformidad estructural y funcional
de la cara y boca, usualmehte reconocido al nacimiento; la malfor-
mación es debida a la falta de unión e incompleto desarrollo del
hueso y tejidos blandos en uno o en ambos lados de la línea del
paladar, nariz, o mandíbula superior, ocurriendo en un período
temprano del crecimiento embriológico. Las" hendiduras" pueden
variar en grado desde una simple comisura o una hendidura sub-
mucosa, a una completa división del paladar blando, paladar duro,
encía y labio, estableciendo una comunicación anormal entre la
nariz y la boca-una deformidad que puede ser" vista, sentida
y oída"-.

:

I

El punto de vista del Niño.

,
I

"

Un niño con este defecto es u impedido" desde el nacimiento.
Cuando logra crecer y se desarrolla, sus problemas se incrementan
evidentemente, tanto para sí mismo, como para otras personas.
Puede tener varios impedimentos, todos ellos relacionados directa
o indirectamente con el defecto inicial:

Una desfiguración cosm'ética causada por una nariz aplanada,
un labio irregular, dientes mal colo~ados o faltantes, o una

mandíbula superior incompletamente desarrollada.

Alteraciones de la salud, tales como mal nutrición; infecciones

de ¡os o¡dos, nariz, garganta, pulmones y pleura.

Alteraciones del oído; disturbios en las funciones de succión,

deglución,masticación, respiración y ventilación Eustaquiana.

Lenguaje alterado y relativamente ininteligible caracterizado
por voz nasal y mala articulación de consonantes.

i
,1

1
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Mala adaptación social, educacional, o vocacional y pocas opor-
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 niño, su defecto puede

b.acerle sentirse diferente de otros niños y puede frustrarlo en s~s .

intentos de ser bien acogido. Será impedido mientras la, ~res.encIa

o las secuelas de la anormalidad interfieran su salud fIslCa, emo-
cional, 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 niño malformado puede se~

una

catástrofe. Problemas de incomprensión, actitudes destructlVas e
impaciencia; carencia de medios y facilidades par~ ay~darlo

y

pesadas cargas financieras, pueden complicar ~a .sItuaclOn. Los

. miembros de la familia pueden desarrollar sentImIentos de culpa

o de vergÜenza en relación con la deformidad. Los padres pue~e~
estar atemorizados, incapaces o renuentes a asumir responsa?:lI-

. dades para las necesidades físicas, emocionales o sociales .~el mno;

o de contribuir en el hogar a cuidarlo y entrenarlo. El mno puede
!'\er rechazado o sobremimado. Muchas familias no logran encon-
;;ar la ayuda necesaria para ellas mismas y para el niño, otras

ni siquiera lo intentan. Algunas familias ~uedan abr~madas por
las responsabilidades financieras del tratamIento especial o por la
pérdida de tiempo que requieren l?s. esfuerz?s

.
para obtene~~o.

Así desde el punto de vista de la famIlIa, el naclmlent? de un nmo
con' labio y paladar hendidos puede precipitar una seTle,de eventos
perturbadores y de emociones, que no solamente. ~fectaran l~s

rela-

ciones entre los padres y el niño, sino que tamblen alcanzaran a la
comunidad entera.

Qué podemos hacer por Ellos.

Pocos defectos de la niñez son tan invalidantes: si se les aban-
dona, como el que ahora nos ocupa. Sin embargo, muy pocos defec-
t d '

.1 S al tratamI 'ento El defecto no puede ser curado,os son OCIe .
.'

'

. . .

pero donde el tratamiento y cuidados subsiguientes son adecuados

-19-
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y mantenidas durante mucha tiempo., la mayar parte de las lab'
l' h d

ro
eparmas y muc as casas e paladar hendida, pueden ser tan mejo

ra~as, que el efecto. invalidante es muy ligera. Las resultado.s del
cUIdada co.mple.to.san ~ifíciles de describir co.n precisión, pera en
general so.n satlsfacto.l'las; así la demuestra nuestra experiencia en
las,200 casas aperadas, en las que el grada de mejaramienta des-
pues de 8 añas de o.bservación puede resumirse así:

Excelente. . . . . . . . . . . . . . . ,

Buena. . . . . , . . . . . . . . . .

70%
22

"Regular, . . . . . . . , . . . . . .. 8
"

Mala. . . , . . . . . . . . . . ., O
"

Muertes. . . . . . . . . . . . . . . .' O"

J..JHsupervisión cantinuada par larga tiempo. aumenta las o.po.r-
tunidades para las buenas éxito.s, particularmente para el niño. co.n
paladar hendida. Sería de desear que la supervisión principiara
desde el nacimiento. y que cantinuara hasta terminar la ado.les-
cencia. El tratamiento. debe ser relacio.nado. a las tablas de creci-
miento. y desarralla y las diferentes fases no. pueden ser apresuradas'
O retardadas sucesivamente.

Lo.s últimas adelantas en la apariencia estética, habilidad fun-
cional y la adaptación tatal del niña, depende de varias factares:'

Tipo., extensión y severidad de la defarmidad.

Presencia y severidad de defectas caexistentes.

Actitud familiar y campartamienta de la camunidad en las
escuelas y en el prapia hagar.

Naturaleza y calidad del tratamiento..

Caardinación, calidad y eficacia de ¡as facilidades y recurso.S'
de la camunidad para el tratamiento..

Fartaleza de la personalidad y po.tencialidades del niño..

Actualmente se han ideada muchas aperacio.nes ingeniasas para
reducir las defectas casméticas y cerrar las hendiduras. Junta a
este desarralla en la cirugía, también se han hecha significativas
adelantas en el usa de trabajo.s de pratesis. Sin embarga, no. basta
la cirugía y las medidas de o.rtadancia para canseguir la tatal
rehabilitación. Pueden quedar dificultades en la articulación de
la palabra o. defecto.s dentales y arafaciales y la adaptación social

-20-

satisfacto.ria puede retardarse. El niña necesita del auxilia de
Uluchas perso.nas, tales camo. el médico. familiar, el pediatra, el

cirujano., el artadancista, el terapista del lenguaje, el adantólago

de la familia, el pratadancista, enfermera, psicólaga, trabajadara
social, educadar y o.tras, par la cual muchas familias encuentran
'extremadamente difícil pro.parcio.narle al niña la adecuada ayuda
prafesianal; en algunas países el estada ha tamado. a su carga el
tratamiento. de estas niña y se han desarrallada pragramas de larga
alcance para integrar a tadas las niñas que tengan esta malfar-
mación a las servicias que se les praparcio.nan.

CAPITULO SEGUNDO
ANATOMIA

Región Labial.

La región labial, impar, mediana y más ancha que alta, cam-
prende las das velas múscula-membranaso.s que reciben el no.mbre de

labio.s y que fo.rman la pared anteriar del o.rificio.bucal. Las lími-
tes de esta región, so.n: 1Q-Po.r arriba, la extremidad superio.r
del subtabique, la extremidad posterio.r del ala de la nariz y el
surco. labio.-geniana dirigida afuera y abajo.. 2Q-Par abajo., el
surca mento.labial, de dirección transversal y que termina a derecha
e izquierda en la línea vertical que limita par dentro. la región
geniana a 10 Ó 12 milímetras de las camisuras labiales. 3Q-Par

las ladas, la línea recién mencianada. De esta manera, la región
labial queda radeada par las regianes nasal, mento.niana y g,eniana.

Para circunscribir el arificia bucal las labias acupan, una la
región superiar y el atra la inferiar, libres en tada su extensión
y unidas únicamente en sus extremas dande canstituyen las cami-

Buras labiales. Descansan sabre las arcas dentales y encías, ado.p-
tanda una dispasición ligeramente canvexa en sentida transversal.
En este sentida miden de 45 a 55 mm. y en el langitudinal su
farma varía según las razas, verticales en la blanca y más a menas

salientes y vueltas hacia fuera en las negras.

-21-
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Caracteres propios de cada labio: el superior presenta en la,
línea media el surco infranasal o philtrum que descendiéndo del
sub tabique termina en el tubérculo del borde libre del labio. A los
lados de este surco existen dos superficies triangulares casi planas ,
que en el adulto se recubren de pelos largos y rígidos que cons-
tituyen el bigote. El labio inferior presenta en la línea media una
depresión o fosita conocida con el nombre de mosca; a sus lados
el labio tiene una forma ligeramente cóncava desprovista de pelos.

Planos constitutivos de los labios: la estructura de los labios
comprende las siguientes capas:

al) Piel.-Gruesa y resistente se adhiere íntimamente a los
músculos subyacentes. Es rica en folículos pilosos y glándulas.
¡;ebáceas. .

b) Tejida celular subcutánea.-Solamente existe en las partes'
laterales de la región, pues en la parte media la dermis se adhiere
Íntimamente a los músculos subyacentes.

c) Ca¡pa muscular.-Está representada en su mayor parte por'
el músculo orbicular de los labios, el cual se dispone a manera de
un anillo o elipse de dirección transversal. Está formado por dos
partes, el semi-orbicular superior y el semi-orbicular inferior y
constituído por fibras arciformes de concavidad dirigida al orificio
bucal y que se insertan en la línea media y sus alrededores, e~ la
piel y en la mucosa bucal; a nivel de las comisuras se entrecruzan
las superiores con las inferiores y con las fibras del buccinador,
terminando en la cara profunda de la piel y de la mucosa. El
músculo orbicular tiene una función de constricción. A él van a
unirse las extremidades de varios músculos que se consideran como
accesorios y que son dilatadores del orificio bucal; estos músculos
EJonde arriba a bajo: el mirtiforme, por fuera de él, el elevador
común del ala de la nariz y del labio superior; el elevador propi~

d.el labio superior; el canino, los signomáticos mayor y menor; el
I"Jsorio de Santorini; el buccinador; el triangular de los labios y
el cuadrado del mentón. Además de estos músculos hay algunas
fibras de dirección antero posterior que van de la piel a la mucosa
y que constituyen el músculo compresor de los labios.

d) Capa glandula.r.-Una multitud de pequeñas glándulas sali-
vales apretadas unas contra otras y formando una superficie casi
continua, se conocen como glándulas labiales y se perciben fácil-
mente pasando un dedo por la cara profunda de los labios.

lii
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e) Mucosa íabiaí.- De color grisliceo y aspecto mamelonad.ó,

forma el plano profundo de los labios. Se continúa, sin línea de
. demarcación, con la mucosa geniana y en el borde adherente de los

labios se refleja para transformarse en mucosa gingival. En la
línea media superior e inferior forma un pequeño repli:gue,. el
¡renillo del labio, siendo siempre mayor el superior que el mferIOr.

En el borde libre de los labios es dificil establecer la línea de demar-
caÓón entre esta mucosa y la piel.

Vasas y nervias.-a) Arterias.-Proceden de las dos coronarias,
superior e inferior, ambas, ramas de la facial. Anastomosánd~se
las del lado derecho con las del izquierdo forman un círculo arterIal
completo alrededor del orificio bucal, que se sitúa cerca del borde
libre muy próximo a la mucosa, entre la capa muscular y la glan-
dular. Además de las coronarias, los labios reciben unos ramitos
terminales de la infra-orbitaria, de la bucal y de la transversal de
la cara. b) Venas.-Forman una red más o menos rica que corre
bajo la piel y terminan en la vena facial y en las venas submentales.
e) Linfáticas.-Los laterales se dirigen hacia los ganglios subma-
xilares y los medianos hacia los ganglios suprahioideos. d) N er-
vias.-Los ramos motores, destinados a los fascículos musculares,
provienen del nervio facial. Los ramos sensitivos, nacen del infra-
orbitario y del mentoniano y se distribuyen por la piel, glándulas
y mucosa.

Región Palatina.

Constituye la pared superior y posterior de la cavidad bucal
y está integrada por la bóveda palatina en sus dos tercios anteriores
y el velo del paladar en el tercio posterior. Está situada. p~r

debajo de las fosas nasales, delante de la faringe. Se contm.ua
hacia adelante y a los lados con la región gingivodental .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 bóveda: cóncava en sentido transversal
y en el anteroposterior. Tiene una anchura de 4 cms. en su seg-

mento anterior y 5 cms. en el posterior; de largo mide 4 cms.
en la bóveda palatina y 4 ó 5 cms. en el velo del paladar. En la
línea media presenta un rafe fibroso y a los lados de la parte
anterior a éste, se notan crestas rugosas de dirección transversal
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tI oblicua. La parte posterior es lisa y uuiforme, de color rosado
presentando pequeñísimos orificios glandulares de consistencia dur'
en su mitad anterior; en la posterior es blanda, movible y retrácti~
La porción movible del paladar termina hacia atrás en un borde
libre que presenta en su parte media la "úvula" y a los lados los
pilares del velo del paladar dos a cada lado y que contribuyen
a la formación de la región tonsilar.

La estructura de la región palatina difiere según se le consi-
dere en su bóveda o en el velo.

A) Bóveda palatina. - Está constituí da por las siguientes
capas;

a) Capa mucO'sa inferior.-De coloración blancorosada. Nota.
ble por su espesor que es mayor a los lados que en la línea media ,
por su resistencia y por su adherencia al periostio. A los lados
se continúa con las encías.

b) Capa gla.ndular.-Formada por las glándulas palatinas que
constituyen dos pequeñas masas de glándulas arracimadas, coloca-
das a cada lado de la línea media, en el espesor de la mucosa.
Son más abundantes en la parte superior donde constituyen una
capa continua y espesa.

c) Capa ósea.-Lisa por el lado nasal, es rugosa por el lado

bucal. Está formada por las apófisis horizontales de los maxilares
superiores y de los palatinos.

d) Capa mUcosa superior.-Está constituída por la pituitaria

de la región nasal.

B) Velo del paladar.-Constituído por las siguientes capas:,

a) Ca.pa muco,sa 7:nferior y capa gla.ndular.-Semejantes a las

de la región palatina, pero la mucosa es más fina, delgada y se
adhiere más laxamente a la aponeurosis contigua. La capa glan-
dular adquiere un espesor notable, 4 ó 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 apófisis pterigoides y en el borde posterior
de la bóveda ósea. Por d~trás se pierde en medio de los fascículos

musculares que van a insertarse en ella. Es muy resistente.

!

I

,1
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e) Músculos.-Son cinco de cada lado: el palatoestafilino, el
.

periestafilino interno, el periestafilino externo, el faringoestafilino
y el glosoestafilino. Todos estos músculos son los motores del velo
del paladar.

(1) Capa mucosa stt,perior.-Es desigual, roja y delgada, con-

'tinuación de la mucosa nasal. En el borde libre del velo, se une
con la capa mucosa inferior.

Vasas y n,ervios.-a,) Arterias.-Proceden: 1'1-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; 3Q-De la faringea inferior, rama de la carótida
externa. De todas ellas, la palatina superior es la única que tiene
importancia y que en las uranoplastías debe ser conservada en los
colgajos mucosos destinados a obliterar la perforación. b) Ve-
nas.-Terminan en el plexo pterigoideo, en las venas de la mucosa
nasal, de la lengua y de la amígdala. c) Linfáticos.-Van a los
ganglios profundos del cuello. d) Nervios .-Los sensitivos provie-
ntll del ganglio esfenopalatino. Los motores provienen de la raíz
motora del trigémino, del facial y del neumoespinal.

Vías de acceso: por la cavidad bucal, por las fosas nasales y
por la rinofaringe.

EMBRIOLOGIA

Para llegar a comprender el origen del proceso patológico que
motiva esta tesis, es indispensable recordar algunos detalles de la
embriogénesis normal del labio y del paladar. Recordaremos 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 embrión y que reciben la siguiente denominación. .

Primer Arco.-Arco maxilar, manclibular o facial, dará origen
al piso de la cavidad bucal primitiva y está separado del mamelón
frontal por una hendidura llamada lacrimonasal.

Segunda Arco.-Arco hioideo o estilo-estapediano es el que
cierra el seno precervical adosándose a la pared del cuerpo.

Tercer Arco.-Arco tirohioideo.
precervical.

Colocado por fuera del seno

-25-
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Ojo.

Botón nasal
externo.

Cuarto Arco.-Arco aórtico colocado por dentro del seno
P. re.cervIcal.

Nos ocuparemos solamente del estudio del primer arco y
lo

haremos en forma morfológica y cronológica. El primer indicio'

de boca-estoma-se presenta ya en los embriones de 3 a 4 mm.
que corresponden a una edad de 10 a 15 días y no es más que una

peque.ña depresión mediana colocada en la extremidad cefálica y

recubIerta por una membrana llamada bocofaríngea que desaparece

más o menos al 25 avo día. Alrededor de este esbozo de boca, pueden

apreciarse cinco prominencias o brotes, de los cuales uno es central
y conocido como brote mediano o frontal; los otros cuatro se dis-

ponen a los lados, dos en la parte superior-maxilares superiores

o cigomáticos-y dos en la parte inferior llamados maxilares infe-

riores.

Botón nasal
interno.
Narina.

Surco lacri-
monasal.

Proceso globular.

Hendidura bucal.

;:,;

~
é5()

~.

Brote maxilar'
sup.erior.

Brote maxilar
inferior.

Superficie del
corte.

Extremidad cefálica de un embrión humano de 11.3 mm.
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La evolución de estos brotes es diferente; los brotes maxilares
inferiores pronto se unen en la línea media y su soldadura cons-
tituye el labio inferior y el mentón. El brote frontal evoluciona
de la siguiente manera: se subdivide en tres botones secundarios,
el de en medio recibe el nombre de botón nasal interno y a sus
lados se colocan los botones nasales externos separados por unas
hendiduras que reciben el nombre de fosillas olfatorias; en el borde
inferior del botón nasal interno se desarrollan dos pequeñas promi-
nencias conocidas como procesos globulares de His, que alcanzan su
completo desarrollo a los 30 días cuando el embrión mide 10 mm.

Entre los 35 ó 40 días los brotes maxilares superiores avanzan
hacia arriba y hacia adentro hasta alcanzar los procesos globulares
de His, cerrando, así, 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
línea media, con lo cual quedan constituídos los orificios nasales.
Mientras tanto los brotes maxilares superiores crecen aún más hasta
ponerse en contacto, formando así el surco infranasal y sin que
quede evidencia de la soldadura mediana, lo cual sucede en embrio-
nes de 22 mm. y 45 días.

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

A la séptima semana, de la cara interna de los brotes cigomáti-
cos, se desprenden dos brotes horizontales:: el palatino y el pteri-
gopalatino, que al reunirse en la línea media tabican la boca pri-

mitiva, originando así el paladar. De la cara inferior delmamelón
frontal, se desprenden un brote mediano que constituirá el tabique
nasal que va a dividir el compartimiento superior de la boca pri-
mitiva en las dos fosas nasales y en cuyo interior puede distinguirse
la lámina perpendicular del etmoides y el vómer, originados de un
esbozo cartilaginoso y de un esbozo conjuntivo respectivamente.
A nivel donde se unen las láminas 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 orIgman los si.

guientes huesos: maxilar superior, malar, hueso palatino y
ala

interna de la apófisis pterigoides. De la hoja endoblástica del

primer arco se origina la mucosa de la región, mientras que los

tegumentos externos tienen su origen en su hoja ectoblástica.

En resumen, podemos establecer que el Labio Leporino resulta

de la persistencia de una fisura normal del embrión en sus primeros

días y debido a la falta de unión entre el brote maxilar superior
y el proceso globular de His correspondiente; estos son los labios

leporinos laterales simples o bilaterales, mientras que las fisuras

medianas estarían determinadas por la falta de coalescencia entre

ambos procesos globulares de His; la causa y el mecanismo de esta

falta de fus,ión, la veremos más adelante.

HISTOLOGIA

El estudio histológico del l)3bio Leporino es importante para
el cirujano, pues le permite reconocer la. constitución y disposición

de los elementos que serán llevados a unirse, al hacer la reparació~l

plástica, especialmente en el recién nacido, dada la pequeñez de las

partes. Es importante hacer notar que la alteración que implica

la deformidad se revela sobre todo por diferencias en la disposición

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, 10 cual se

debe a que la invasión de los tejidos por la lámina muscular los
,

vasos y nervios, se hace de afuera a adentro, hacia la línea media

en la que no existe ninguna barrera que impida el pasaje de los

elementos que vienen del lado sano y que cruzando la línea media

alcanzan la vertiente interna de la fisura en la que se detienen,

como 10 hacen los elementos de la vertiente externa.

Las vertientes presentan una serie de capas bien definidas, de

igual aspecto y disposición y que son;

-28-

1Q-Capa epidérmica de epitelio pavimentoso estratificado, de
aspecto normal en la que se ven íolículos pilosos y glándul~s
~ebáceas. Esta capa se prolonga, incurvándose ligeramente haCIa
la fisura, en cuyo borde desaparece bruscamente, sin ninguna tran-
sición, para ser sustituída por mucosa del tipo bucal, la cual c.on-
tinúa el revestimiento del borde labial formando la capa postenor.

2Q-Capa dérmica, de escaso espesor en la que se distingue;

Ilna dermis superior con fibras reticulares y pequeños manojos
colágenos; una dermis media, enteramente colágena y con glándulas
sebáceas y folículos pilo-sebáceos; una dermis inferior, con haces
conjuntivos que se ponen en íntimo contacto con la capa siguiente.

3Q-Capa muscular estriada, que pertenece al sistema del or-

bicular de los labios. Formado por fibras que se dirigen en distin-
tas direcciones, unas son paralelas a la dirección del labio normal,
mientras que las otras se encuentran seccionadas transversalmente.

Esta capa se va adelgazando a medida que se acerca a la fisura,
terminando en una fina lengüeta triangular a nivel de la transición
cutáneo-mucosa, en donde no existe prácticamente ninguna inter-
posición entre la piel y la capa muscular, mientras que la capa
mucosa se halla separada por una submucosa conjuntiva laxa, que
forma el plano siguiente.

4Q-Capa .submucosa conjuntiva, especialmente importante en

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

glándulas seromucosas.

5Q-Capa mucosa, de epitelio liso estratificado de caracteres

normales.

Es interesante señalar que solamente en las regiones más aleja-

das de la fisura existe tejido adiposo, mientras que la vasculariza-

ción es muy rica, sobre todo, en la vecindad de la transición cutá-

neo-mucosa del lado mucoso.

En el Labio Leporino bilateral total los cortes de la vertiente

externa e interna, normales a la fisura, tienen que .ser diferentes

porque, al contrario de lo que sucede en el Labio Leporino unila-

teral, sí hay un obstáculo que impide el pasaje de los elementos
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de la lámina muscular y que está representado por la fisura del
lado opuesto, que se interpone, como barrera infranqueable, a la'

~legada de musculo, vasos y nervios al tubérculo mediano (vertiente
mterna) .

11
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La vertiente externa no se diferencia en absoluto de la vertiente
externa del Labio Leporino unilateral que ya fue descrita.

La vertiente interna presenta las siguientes capas:

l?~Capa dermoepidérmica más gruesa que la de la vertiente
opuesta.

2?--:-Capa celular subcutánea con acÚmulos de tejido adiposo

l~ que la diferencia del lado externo, en donde hay absoluta ausen-

CIa de tal tejido.

~?~Capa muy espesa de tejido colágeno conjuntiva, de fibras
d:fimdas, fuertes, entremezcladas y dirigidas transversalmente al
eJe mayor del brote medio. Carece absolutamente de tejido muscu-
lar de cualquier clase.

La vasculari,zación es casi más impartante que la del brote
lateral, existiendo vasos de buen calibre tanta paralelos como trans-
versales al eje mayor.

FISIOLOGIA y

DEL
FISIOPATOLOGI.A
LABIO

La fisiolO'gía del labio normal es en el niño la succión, la cual

lleva a cabo por medio de la oclusión del orbicular como esfínter
. '

'

,
a una salIente, (mamelón a mamón), ayudada par los músculos'

de la cara y que hacen el vacío, a la vez que la parte saliente es

comprimida contra el paladar por la lengua.

En el labio simple hendido, sin paladar, la succión es imposible

por la faIta de integridad del orbicular, la cual una vez restituída

permite la succión. Cuando el labio está complicado con cielo

hendido, una vez recuperada la integridad del orbicular por la

operación, el niño comprime el mamelón o mamón con la lenO'ua
'"contra un lado del paladar, siendo en esta forma posible la succión.

-30-

CAPITULO TERCERO

ETIOLOGIA

La determinación de la causa del Labio Leporino, sigue siendo
en la actualidad un problema de difícil solución por imposibilidad
de poder camprobar, tanto experimentalmente como in vivo, las
numerosas hipótesis emitidas para la explicación de este proceso
morboso. Los factores que en 'él influyen han sido agrupados así:
un factor predisponente, la herencia y factores tóxico-infecciosos.

Hereneia..-Es un hecho de observación frecuente la existencia
de familias en las que la incidencia de malformaciones congénitas,
tales como espinas bífidas, hipospadias, colobomas, sinóstosis, sin-
dactilias, imperforaciO'nes del ano, fisuras, etc., es muy alta. Nume-
rosos casos de éstos han sido reportados desde que J ak Trew estudió
durante cuatro generaciones a una familia, de cuyos 18 miembros,
11 habían presentado Labio Leporino. Hay algunos hechos que
apoyan la teoría hereditaria, debiendo mencionarse entre ellos la
observación de Schroeder, de que existen gemelos uniovulares que
presentan la misma malformación labial.

Este factor hereditario sigue las reglas genéticas, observándose
que se presenta como recesivo en un 76% de los casos y como domi-
nante en un 20%. Se ha observado también su relación con el
sexo, como en el caso de la hemofilia y se cree que deben existir
por lo menos dos genes recesivos, uno autosomático y otro de
carácter más grave, que es el que está ligado al sexO'. Es cierto
que se observan casos de Labio Leporino en niños provenientes de
padres sanos, pero en ellos la herencia es regresiva, estableciéndose
mía proporción de 1 niño enfermo por 3 sanos, contra la proporción
de casi 1 : 1 en los hijos de padres con Labio Leporino.

Fa.dores tóxieo-infecciosos.-Entre éstos, el que ha sido objeto

de mayores controversias, es el de la Lúes, pues mientras hay auto-
res 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
investigación con la reacción de cardiolipina, encontrándola positiva

en proporción más o menos semejante a la de personas sin fisuras
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Carencia~ alimenticias.-Se han observado en estudios
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. .,
d '
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que la mandíbula y la lengua ejercen contra. ellas. Esto sucede
porque la mandíbula se forma antes que el maxilar superior y cuan-

do la flexión de la cabeza obliga al mentón a apoyarse sobre el
esternón, transmite hacia arriba una presión excesiva, que impide
la unión de los cuatro mamelones que forma el maxilar.

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

Otros factores.-Trastornos hormonales han sido ampliamente
invocados 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 primíparas o mul-
típaras, entre 36 y 40 años, tienen el doble de hijos con malforma-
ciones y las mayores de 40, el triple. La incidencia es más alta
en los primogénitos.. Influencias psíquicas: se afirma que las posi-
bilidades de impresiones violentas, ideas fijas, traumas psíquicos
o materiales, sufridos por la madre en los primeros meses de emba-
razo, pueden alterar la evolución del embrión determinando la apa-
rición de malformaciones.

En resumen, de los estudios realizados hasta la fecha, la teoría
que parece ser la más aceptada es la de la herencia, que adquiere
gran importancia al considerar los progresos del tratamiento post-

- natal y de la cirugía plástica, pues ahora se consigue que vivan
muchos pacientes de Labio Leporino que antes morían a temprana
edad, reintegrándolos normalmente a las actividades sociales, sin
la serie de factores psíquicos, morales y materiales que influyen
desfavorablemente sobre su vida.

PATOGENIA

También ofrece múltiples dificultades para su estudio, siendo
la principal la falta de material, puesto que es raro encontrar em-
briones con Labio Leporino. Existen muchas teorías que tratan de
explicar el fenómeno. Se ha mencionado como factor determinante
la escasez del líquido amniótico-teoría del oligoamnios-o de
bridas amnióticas, pero carecen de valor porque aÚn cuando la
cantidad de líquido amniótico sea escasa, el tamañQ del ~mbrión
es tan pequeño que no requiere mayor cantidad.
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Teoría va,sC1tlwr.-La soldadura de los brotes coincide con la
aparición de los músculos, vasos y nervios. Alrededor del tri-
gésimo día, la irrigación de la cara experimenta grandes modi-
ficaciones: la carótida externa termina en la arteria lingual mien-
tras que la carótida interna irriga los brotes faciales, dando una
rama grande que atraviesa el estribo y que se subdivide en tres'
ramas, la supraorbitaria, la infraorbitaria y la mandibular, que
corren junto a las ramas homónimas del nervio trigémino. El
desarrollo enorme del cerebro disminuye tanto la sangre de la
arteria del estribo, que ésta termina por obliterarse y sus ramas
pasan a la maxilar interna, pero no lo hacen simultáneamente y
los territorios irrigados por la rama media, que son tomados más
tardíamente por la carótida externa, serían a su vez los más expues-
tos a malformaciones.

La teoría vascular no es suficiente para explicar los labios
leporinos parciales o sub totales, pues hay que recordar que la
diferenciación de los tejidos y la llegada de la lámina muscular
es algo posterior a la fusión de los brotes por lo clial se ha emitido

. la siguiente teoría:

Teoría del muro epitelial.-Actualmente se acepta la opinión
de que las saliencias de la cara embrionaria son arrugas efímeras,
que carecen de importancia morfológica definitiva; el Labio Lepo-
rino se debería a la persistencia de un "muroepitelial" normal,
que cierra el punto de contacto de los tejidos. Su permanencia
impide la coalescencia y cuando desaparece m~s tarde en forma
parcial o total, deja en su lugar una fisura. '

Teoría clásica.-Según esta teoría la parte de la cara que queda
por encima de la cavidad oral, está subdividida en numerosas masas
peninsulares de ectodermo y mesodermo rodeadas de espacios libres
o hendiduras. Estas niasas crecen, se juntan y se fusionan en

.

igual forma a la curación de una herida. Cualquier inhibición de
esta sucesión de elementos causaría una persistencia de la hen-
didura. I

~

I
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Teoría de la penetración mesodérmica.-Según esta teoría la
cavidad oral se invagina y la membrana oral desaparece; en el
tercio central de la cara no persisten procesos o hendiduras, los
agujeros nasales permanecen separados de la boca por la membrana
buconasalla cual se rompe formando la primera cavidad, el camino
pasal por donde pasa el aire se arquea sobre el paladar primitivo

-34-

que es un alargamiento del prolahio, premax~la~ .y los dientes inci-

sivos. De acuerdo con ésto el paladar prImItIvo es una pared
e itelial entre la cual penetra el mesodermo de cada lado, parap

mpletar el desarrollo normal del tercio inferior de la cara. De laco , .
l
.

1
falla del mesodermo en invadir la delicada pared epIte ¡a , par.a

:formar el labio superior y el premaxilar se deriva la patogenesls
de las hendiduras faciales. Esta pared epitelial se adelgaza, par-
tiéndose completa o incompletamente.

PROFILAXIS

En los programas para niños con impedimentos, el objetivo
de la prevención es el control de los varios factores~ausales.
Aunque las causas específicas del labio y del paladar hendId?s son
desconocidos, existe la esperanza de que con excelentes cmdados
maternales se consiga descender la incidencia de éstas y otras
deformidades de temprano desarrollo; por lo tanto, los esfuerzos
deben dirigirse a proveer la mejor información relacionada con la
salud a todas las mujeres, especialmente a las embarazadas, con
objeto de proporcionar al feto un óptimo desarrollo. y salva~u.a,r"

darlo. Este programa debe enfatizarse sobre la óptlma nutnclOn
y la prevención de enfermedades antes de la concepción ~ durante

el embarazo. Particular atención 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 específico, dependiendo mucho de los. b~enos ser-
vicios generales de salud en la comunidad. Es necesarlO ll1cremen-
tal' los esfuerzos de investigación y las oportunidades para hacer
más específica esta" prevención primaria."

El mayor énfasis en un programa preventivo para niños con
labio y paladar hendidos, en la actualidad está dirigido hacia" la
prevención y mitigación de los efectos incapacitantes de esta .mal-
formación" a través de los estuerzos organizados de la comumdad,
que incluyen reconocimiento temprano, tratamiento especializado,
guía y rehabilitación.

-35-
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CAPITULO CUARTO

DI,AGNOSTICO

El reconocimiento del Labio Leporino es el primer paso para,
que se le proporcionen los cuidados necesarios. Luego es esencial
una evaluación diagnóstica completa para saber qué tipos de ser.
vicios requerirá y cómo pueden ser manejados los problemas indio
viduales del niño y de la familia. Una evaluación diagnóstica
amplia tiene varios objetivos:

Establecer el diagnóstico.

Determinar la extensión del defecto físico y el probable grado

de incapacidad funcional.

Determinar el efecto de la incapacidad específica en el des-

arrollo de la personalidad del niño y en las actitudes y senti-

mientos de sus padres.

Llegar a un pronóstico estimado, basado en la severidad del

impedimento, las capacidades y potencialidades del niño y la

calidad y eficacia de los recursos que se necesitan para ayudarlo.

Recomendar el tratamiento y los cuidados subsiguientes.

Un sólo examen del niño a una edad cualquiera no da infor-

mación suficiente para un planeamiento de cuidados por largo

plazo. El crecimiento y desarrollo producen cambios inevitables
y provocan la aparición de nuevos problemas. El éxito o el fra-
caso de las medidas correctivas pueden afectar considerablemente

la extensión de la invalidez del niño y del plan de cuidado. La
evaluación de cada progreso del niño debe ser repetida durante

los años del crecimiento a intervalos regulares.

Medios para diagnósticos completos aún no hay disponibles ,en

todas las localidades. Se están dando facilidades en algunas áreas

tendientes a la expansión y adaptación, dependiendo de las necesi-

dades y recursos locales

36
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Las clasificaciones útiles

b)

Historia de operaciones previas u otro tratamiento

Presencia de otras anomalías coexistentes.

Estimación de la salud oral y dental.

Estimación clínica general del desarrollo

cional

Historia o evidencia clínica de enfermedades como fiebre reumá-

tica, cardiopatía o disendocríneas; infecciones, especialmente

de los oídos, adenoides, amígdalas, u otras del

tracto respiratorio superior.

Historia de factores prenatales y del

signifi,cación en su salud y desarrollo.

Estado nutricional (deshidratación, anemia,

problemas de alimentación y evaluación de

menticia)

nacimiento,

Un niño con labio y paladar hendidos puede tener los
problemas de salud que los otros niños, pero la presencia del
orofacial puede crearle riesgos adicionales, de que
prestarse atención especial a lo siguiente

a)

El énfasis en el estudio diagnóstico de un niño con labio y
paladar hendidos puede variar según 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
evaluación diagnóstica completa para cada niño, tanto en el primer
reconocimiento como en los sucesivos.

Elementos de una evaluación diagnóstica completa.

del niño
Historia de inmunizaciones

Apreciación del

ya recibidas.

senos

manera

de posible

mismos
defecto

debe

Apreciación de la Salud General.

defecto

físico

otras deficiencias,

la ingestión ali-

mental

partes

y emo-
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a cirugía, cuidado médico y dental y terapia de la Pronun cI'ac ')

Un 1 'fi . ,
. IOn

a caSI caCIOn de hendiduras faciales que inclu ye
'
las '

,

1 l'
,

. mas gene
ra es, a. mclmmos aquí junto con la frecuencia aproximad d'

ocurrencIa:
a e

Sólo Labio Leporino, , , ,

Sólo paladar hendido. , . . '. " '.
:

'

, ,

Labio y paladar hendidos.
'

, .

. . . . . . . . .

25%
35%
40%

c) Apreciación del Lenguaje.

Par.a apreciar los adelantos en la articulación de la palabra
es esencIal conocer cómo se realiza ésta . - 'en l1lnos normales y dónde
y por qué el len gua J' e se d. ' d 1eSVla e as reO'las O'enerales '-

con labi 1 d "' "'
'. en l1lnos

. . . ~
y pa a ar hendidos. En ellos hay varios grados de inin-

telIgIbIlIdad, caracterizado por vocales nasalizadas

déhiles M h '-
. y consonantes

.
. uc os nmos no pueden pronunciar correctamente los

sOl1ldos consonantes, particularmente la 1 d

d 1 d f
r, , - p, m, n, z, a causa

~ ~,
ecto en el labio o paladar. La voz nasal se debe a la comu-

l1lCaCIOnentre la boca y la nariz.

d) Apreciación Psicológica.

Estos niños difieren ampliamente Psicol" . .

d 1'-.

ogIca y emocIOnalmente

e os l1ln~s normales. Una de las primeras manifestaciones de

estos cambIOS se a' 1
.

'-
preCIan en as relacIOnes entre los padres y el

nmo. Cuando crece puede desarrollar problemas de adaptación

a otras personas y nuevas situaciones Ansieda d eI1 sus t
..

.
. sen Imlen-

tos hacIa ellos son frec t Uuen es. na comprensión de estas dificul-

tades e~ esencial desde el punto de vista de prevención y es igual-

mente Importante para ayudar a los padres.

e) Apreciación Social.

Concierne a las relaciones entre el niño su fa
.
1' l

, '
IDI Ia Y a comu-

l1ldad. Los problemas que confrontan estos niños y sus familiares
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son esencialmente los mismos que presentan otros grupos de inca-

pacitados. El niño y sus familiares se encontrarán con problemas

como:

Sentimientos de inferioridad e inseguridad.

Inadecuada adaptación social por las barreras que les crea el

lenguaje dificultado, la apariencia, las actitudes y las limitadas

oportunidades de educación.

Separación de los padres durante la hospitalización.

Demandas especiales del tratamiento en tiempo, energía y

recursos financieros,

Aspiraciones personales frustradas.

La evaluación social requiere estrecho contacto personal entre

los profesionales y los miembros de la familia. Visitas domiciliarias

son altamente deseables, además de las entrevistas en la clínica.

f) Apreciación Educacional.

Durante el curso hospitalario y cuidados subsiguientes, la asis-

tencia a la escuela debe interrumpirse lo menos posible. Sin em-

bargo, muchos de estos niños requieren un tratamiento extra-esco-

lar para resolver sus problemas de vocalización. Algunos necesi-

tarán servicios de educación especial durante los períodos de hospi-

talización para no retrasarse en sus estudios,

g) Apreciación Vocacional.

Personas con incapacidades residuales de labios y paladares

hendidos, generalmente tienen grandes dificultades para obtener y

conservar un trabajo. Es necesario por lo tanto que durante el

crecimiento y desarrollo de uno de estos niños, se investiguen sus

tendencias vocacionales por medio de su récord acumulativo, físico,

emocional, social y educacional; sus aptitudes, habilidades e inte-

reses; su entrenamiento anterior y experiencias de trabajo y la cali-

dad de sus hábitos de trabajo.
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OAPITULO QUINTO
CONSIDERACIONES OPERATORIAS

GENERALES

Muchas escuelas operan el Labio Leporino simple o complicado
hasta que el niño ha cumplido 3 meses, considerando que a esta edad
no sólo la operación es más fácil, sino que el niño soporta mejor
el trauma operatorio.

Nosotros en cambio, pensamos que si el niño nació con un
defecto físico, como lo es el Labio Leporino en cualquiera de sus
variedades, debe repararse lo antes posible por varias razones;

l"-En las primeras horas de nacido-que es cuando lo opera-
mos de elección-el niño está con toda la potencia vital que lo hace
resistir cualquier intervención, aún las más serias, y con mayor
razón la del Labio Leporino que, como veremos después, haciéndolo
con la técnica que describiremos, el traumatismo operatorio es
mínimo.

'

2"-El defecto físico del recién nacido, por pequeño que sea,
ocasiona un trauma psíquico enorme en sus padres y familiares,
que puede remediarse inmediatamente con la operación.

3"-E 1 Labio Leporino complicado de hen'didura del paladar,
sobre todo del paladar duro, trae consigo grav'~s transtornos en la
nutrición del niño. '

4"-La abertura bucal aumentada por la dehiscencia del labio,
ocasiona hiperventilación pulmonar y también irritación de los
alvéolos pulmonares, predisponiendo a la bronquitis, neumonías,
atelectasias y aún a la tuberculosis.

5"-Por la razón anterior los labios leporinos dobles compli-
cados o aún los simples complicados, están predispuestos a las

enfermedades de las vías respiratorias que en ellos adquieren carac-

teres graves, provocando la muerte en la gran mayoría de los casos
y precisamente en los 3 primeros meses de vida, en que el niño

con, ¡;¡;;tl;!¡deformaci6n congénita lucha por adapta.rse al medio am-
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biente; de manera que si en estos casos esperamos los 3 meses

clásicos para alcanzar la época de la operación, muchos niños mori-

rán sin llegar a ella.

6"-La anestesia que usamos para operar es local, por lo que

110representa ningún peligro para el recién nacido.

7"-Reconstruyendo el labio en los que también tienen hendido

el paladar y en los que desde el nacimiento se nota la predominan-
cia del desarrollo mayor del hueso intermaxilar, unido ya sea a la
yema derecha o a la izquierda, esta sola" cincha" bla~da hace que

con el tiempo-3 a 4 años-el arco dentario se normalIce y se haga
perfecto, sin hacer en el momento de la operación del labio, ninguna
sección o fractura sobre las partes óseas que forman las yemas.

8"-Reconstruído el labio y corregido al mismo tiempo el defec-

to de la nariz, el niño puede considerarse como normal desde el
punto de vista estético y exterior.

9'1-Reconstruído el labio, el niño puede efectuar la succión
perfecta, colocando el mamón en un lado y ayudándose con la
lengua, lo que permite también una perfecta nutrición.

lO"-Lo simple de la técnica que describimos y el corto tiempo
que se emplea en realizarla-20 ó 30 minutos-permite que pueda

hacerse como operación de emergencia por cualquier cirujano

general.

En niños que por una razón u otra no han sido operados precoz-

mente,.hemos tenido la siguiente experiencia:

El niño al nacer está provisto de una energía vital completa,

cuyo mantenimiento está en relación directa con su nutrición, que

si es defectuosa hace insuficiente la energía vital e inmediatamente,

el niño principia a perder peso y a ser víctima, constante o espo-

rádicamente, de afecciones de las vías respiratorias que ayudan a

aO'ravar su desnutrición, de manera que cada día que pasa, vanb

disminuyendo en él las buenas condiciones que tenía al nacer y

si este tiempo se prolonga demasiado, llegamos a un momento en que

ya no es posible operarlo y el niño perece; esta es nuestra expe-

riencia constante. Al respecto relatamos el caSQsiguiente :, i'ietrata

-41-
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de un niño del Servicio de Recién Nacidos del Hospital General
nacido con Labio Leporino complicado y 7 Y media libras de peso:,
a pesar de los cuidados de enfermeras especializadas fue víctima
de varias infecciones de las vías respiratorias y déficit de nutrición

"al grado que al mes pesaba 4 libras y media; discutimos el caso
con el pediatra y llegamos a la conclusión de que si el estado de
desnutrición seguía progresando, como era de preverse, el niño
moriría y que por lo tanto valía la pena arriesgarse a operarIo ,
fundándonos en el poco traumatismo operatorio. Ijo operamos y

el niño presentó un post-operatorio satisfactorio y al mes de operado

el niño había recuperado el peso normal a su edad.

En el Centro Materno Infantil, en niños que no habían sido

operados precozmente, nuestra experiencia fue la siguiente: los

padres con la gran" ilusión" de que sus niños fueran operados lo

más pronto posible, nos aseguraban que estaban en perfectas con- .

diciones de salud para ser intervenidos de inmediato Pero nosotros, ,
conocedores del ambiente, principiamos por hospitalizar y observar

a los niños, habiendo encontrado que ni uno solo presentaba buen

estado de salud; unos tenían catarro, otros bronquitis, o estados

gripales, todos consecutivos a afecciones de las vías respiratorlas.

Un caso bastante curioso fue el de un niño que examinado por un

grupo de pediatras no se le encontró ninguna afección patológica,

a pesar de presentar tos y fiebre hasta 38.5°C, lo cual llegó a atri-

buirse a la irritación de las mucosas por el aire frío y a la hiper-

ventilación. Nos decidimos a operarlo y desde ese día desapare-

cieron todas las molestias.
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También fuimos llamados a ver a un niño de uno de los hospi-

tales de esta ciudad, que dos meses antes había nacido con Labio

Leporino doble complicado y ausencia del hueso intermaxilar (caso

rarísimo) y que padecía de ataques epileptoides, en especial des-

pués de llorar. La ausencia de la yema media o hueso intermaxilar,

hacía que el aire entrara en la cavidad en cantidad excesiva y la

hiperventilación, en terreno probablemente epiléptico, provocaba

en el niño las crisis epileptoides, lo cual se pudo demostrar per-

fecti;1meJ?-tecubriendo la gran a.bertura de labio superior con espa-
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radrapo y en esa forma, ei niño ya pudo llorar sin que se ie des-

encadenaran los ataques, los cuales habían sido motivo-en dicho

centro hospitalario-para no realizar la operación. El niño fue

dado de alta y lo perdimos de vista; probablemente murió, porque

sus condiciones nutricionales eran precarias.

PREPARACION P RE-O P E R A T O R I A

Por las razones anteriormente expuestas, sustentamos el criterio

de que el defecto del labio y de la nariz deben ser corregidos lo

más precozmente posible, y así en los 200 casos que hemos operado

en estas condiciones hemos procedido de la siguiente manera:

Hacemos al niño cardio1ipina, tiempos de coagulación, de san-
gría y de protrombina. De todos l~~ casos .oper~dos, sólo hemos

encontrado dos con cardiolipina posltlva. SI el tlempo de coagu-.
lación y de sangría está un poco prolongado, ponemos 10 mgr. de
Vitamina K intramuscular y 0.02 gr. de Gardenal. Como norma,

. 1
.- de pocas h oras se le da Dextromalto hasta que se lleneSI e nlno es,

J' si ya toma leche, se le da ésta hasta que quede satisfecho; en estas
condiciones se le envía a la Sala de Operaciones.

Como anestesia, usamos la local, Escurocaína al 2%, general-

mente 3 ó 4 c. e. tiene para nosotros la ventaja esta clase de anes-

tesia, de aumentar los planos de disección anatómica por la infil-

tración dando una anestesia perfecta en el 100% de los casos.
Utiliz¡¡.~os un ayudante que, colocado hacia los pies del niño,

detiene la cabecita, poniendo los dedos 2Q,3Q,4QY 5Q,de cada mano

en las regiones parietales del niño y los pulgares bajo el maxHar

inferior, lo cual nos da una inmovilidad completa de. ~a ca~ez~.

Para mayor seguridad envolvemos el cuerpecito del mno prmCl-

piando por los pies, los miembros inferiores en extensión y los supe-

riores pegados al cuerpo, con uno o dos rodillos de los usados para

cirugía abdominal, fijados con imperdibles. El que sotiene la cabeza

del niño se lava y calza guantes. Inmovilizado el niño de esta

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

tuar la operación.

-43-
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INSTRUMENTAL OPERATORIO

Solamente usamos como instrumental especializado: pinzas de

conjuntiva de cuatro dientes, bisturí 15, pinzas de mosquito, tijeras

finas, seda 000000, seda 00000, agujas de sutura finas con punta de

trócar y porta-agujas de Atson.

TECNICA OPER,ATORIA

Vestido el enfermo como anteriormente describimos y con la

cara enteramente descubierta para buscar el conjunto estético armo-

nioso, ponemos sobre el labio y en el resto de la cara Zefirán o

Mertiolato de colorado, y procedemos a hacer la anestesia, para

lo cual usamos una aguja fina NQ 26 Y la introducimos a una dis-
tancia de más o menos 1.5 cm. 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 será izquierda y en

este lado izquierdo anestesiamos también el labio, como se describió

anteriormente y la espina nasal; del lado derecho anestesiam0S

también el ala de la nariz desde su borde externo hasta la punta
y en una altura más o menos de 0.5 cm. (véase dibujo adjunto).

Toda la .parte anestesiada se pone de manifiesto por la palidez que

adquiere en contraste con el resto de los tejidos de la cara.

El operador se coloca a la cabeza del enfermo exactamente por

detrás, 10 cual tiene la ventaja de permitirle buscar siempre la sime-

tría y la estética. Con el dedo índice de la mano derecha introdu- '

...-----...
~ ~
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ciclo en la comisura labial derecha (estamos operando una hendi-

dura labial izquierda) y el pulgar sobre el labio, se vuelve éste

hacia arriba y atrás, comprimiendo la arteria orbicular. Con la

mano izquierda y con bisturí 15 se hace un corte que interesa sólo

la mucosa en el surco gingivolabial, que partiendo más o menos de

un cm. 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 incisión anteriormente descrita; la mucosa comprendida en

la raqueta se elimina. Luego con el mismo bisturí 15, se diseca la

mucosa del corte en el surco gingivolabial al pie de la raqueta. y

esta disección de mucosa se sigue en todo el derredor de la raqueta,

separando así mucosa y tejido celular, del músculo orbicular más

o menos en una profundidad de 4 a 5 mm. Hechos estos cortes,

el ayudante toma con sus dedos índice y pulgar la comisura que

antes habíamos tenido nosotros con nuestra mano derecha para

hacer hemostasis y hacemos exactamente lo mismo del lado izquier-

do solamente que usamos la mano izquierda para sostener y cor-,

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 está 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 cartílago del ala. Luego volvemos alIado derecho
y con el bisturí 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 está terminada la parte

destructiva de la operación y principiamos la parte constructiva.

Con seda 0000 00000 Ó OOOOOO-segúnel tamaño 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

-45-



así, la ventana nasal, que por haber antes desprendIdo la espIna,

nasal, tira la columnela hacia la parte media y vuelve simétrica

a la nariz. Con los tejidos que están debajo de la piel de uno y otro
lado se reconstruye el piso de la nariz. Como generalmente sobra

del lado de la columnela" se hace en él una. muesca entrante y del

lado izquierdo una muesca. saliente, las cuales se suturan con puntos

separados de seda 000000.- (Ver figura 1).
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Figura Número 1.

Las partes del vermellón 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 así, entre el pie de la ventana de la

nariz y el borde del vermellón del labio, dos superficies en las

cuales sobra más 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 lengüetas de mucosa

-46-

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 quedó libre cuando hicimos el primer corte y disección

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

truir un labio de grosor normal. Toda esta mucosa, desde donde

empieza el vermellón hacia atrás, 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).

--"

á .1Yf~fllJlI:-

Figura Número 2.

En la ventana nasal reconstruí da y al verla en su interior,

notamos que sobra mucosa acompañada de cartílago, por lo cual,

con una pinza de mosquito, tomamos la parte más prominente de

la mucosa que sobra y resecamos un triangulito de vértice hacia

arriba que lleva mucosa y cartílago. Para mantener la forma per-

fecta de la na~iz y no tener que suturar mucosa y cartílago, intrQ-

=-~7 -



ducimos el pabellón de una sonda de Nélaton (según el tamaño

de la nariz, así será el de la sonda), fijando este pabellón con una.

seda 0000 al surco nasogeniano con dos pequeños esparadrapos.-..

(V erfigura 3).

~~

~ -
,)..J\ I "Ll ~// / ~
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Figura Número 3.

POST-OPER.ATORIO

No colocamos ningún apósito sobre las heridas operatorias'
sólo debe te.nerse cuidado que éstas estén constantemente cubiertas'
tanto en e~l.a~io como en el espacio nasolabial, de ungüento oftálmi:
C? de .Pe~l,Cllllla o Terramicina, lo cual es muy importante para la
Clc~trlzaclOn. Nunca deben formarse costras sobre la herida opera-
tona. Con respecto al pabellón de sonda en la ventana de la nariz
que s~ ha modelado, debe advertirse, a quienes cuiden al niño
despues de operado, que no le sirve para respirar sino para que
modele y por lo tanto no deben limpiarlo ni retirarlo. Personal-
mente retiramos el tubo a los 5 ó 6 días y quitamos los puntos
a 1()86 Ó 7 días.

~48-

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 día. Alimentación, la que el niño esté tomando, pero CON
CUCHARA. Los antibióticos y vitaminas se suspenden al 49 día;

la alimentación con cuchara hasta el 9\>día en que al niño 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

defunción, ni una sola complicación post-operatoria. Muchos de

eUos los hemos seguido observando en el término de 8 años que

tenemos de hacer esta sencilla técnica y todos éllos con satisfac-

torios resultados.

TRATAMIENTO COADYUVANTE

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

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

ran proporcionársele tan cerca de su hogar como fuese posible,

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

miento y perturbar lo menos posible la vida escolar y hogareña

del niño. Desde el punto de vista de la organización de la comu-

nidad, sin embargo, algunos de los medios de tratamiento especia-

lizado necesarios sería preferible que fueran centralizados. Los

siguientes ejemplos indican cómo algunos de los componentes esen-

ciales de cuidado deben ser planeados.

Tratamiento Médico y D,ental Especializado.

Los aspectos altamente técnicos y especializados del tratamien-

to de las hendiduras del labio y paladar deben ser supervisados y
llevados a cabo por especialistas apropiados, y sería preferible que
trabajaran en equipo. Cuando el mismo grupo de especialistas
que participan en la evaluación diagnóstica, guían también el pro-
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grama de tratamiento y supervisan los progresos, la coordinación
puede ?acerse más fácilmente. Equipo especial y destreza son
necesarIOS para algunos medios de tratamiento, por ejemplo: ciru-

~ía o~~l, ~i,rugía p,lástica, prótesis, ortodoncia, otolaringología y
lehabIlItaclOn del mdo. De esta manera, el establecimiento de ceno
tros de rehabilitación centrales o regionales, clínicas y facilidades
hospitalarias para el tratamiento médico y dental especializado d. e
pacIentes con paladar hendido, es usualmente necesario.

Supervisión General de Salud.

El médico general juega uno de los más importantes papeles
en el proceso del tratamiento'. Como consejero médico de la fami.

lia, puede desempeñar un magnífico papel en conseguir la coope-

ración de los padres, y llevar la responsabilidad pri.ncipal en los

consejos para mantener la salud y en la terapéutica. Otros recur.

sos locales que proveen de supervisión general de salud in~luyen

cQnferencias, servicios escolares y clínicas pediátricas hospitalarias.

"

,1
Cuidados Dentales Necesarios.

Estos servicios a menudo se obtienen en las clínicas privadas

de los odontólogos, pero también pueden obtenerse en las clínicas

dentales públicas. Debido a la complejidad del problema, algunos

odontólogos prefieren remitir a estos paciente~ a clínicas especia-

lizadas. Como parte del programa comunal sería preferible apor-

tar estos problemas de cuidados dentales hacia las clínicas públicas

especializadas, para proporcionarles consejos y asistencia profe-'

sionaI. I1,

Terapia del Lenguaje.

La terapia del lenguaje puede ser directa-es decir entre el,
niño y el terapista-o indirecta, actuando el terapista en consejo

con otros ramos profesionales en el planeamiento del programa

de tratamiento; así como de consejero de maestros, de los padres,

~. d() otras personas que trabajen con el niño.

~50-
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:En comunidades donde los terapistas del Íenguaje son empÍea-

des en las escuelas, la instrucción individual o en grupo puede
impartir se junto con el trabajo ordinario de la escuela. Sin em-

bargo, la terapia del lenguaje en las escuelas debe estar íntima-

mente coordinada con el plan total de tratamiento de cada niño

con esta afección.

Guía Higiénica Mental.

La promoción de una buena salud mental es una parte con.

tinua e integrante del tratamiento. Hacia este fin, todos aquellos

que tienen oportunidades de encontrar, tratar, o influir en el niño

o en sus familiares, deben estar prevenidos de su responsabilidad,
evitándoles problemas emocionales y de adaptación.

Una guía especial puede proporcionárseles por profesionales

competentes, en conferencias individuales con los padres o con los

niños o por medio de discusiones en grupo con los padres. Estas

sesiones pueden llevarse a cabo en clínicas, centros de salud, escue-

las, o pueden obtenerse por medio de reuniones familiares. Grupos

de padres organizados y visitas domiciliarias de padres de otros

niños leporinos, pueden ser de valor. En algunos casos es necesario

proporcionar una ayuda psicológica o psiquiátrica especial.

Recreación.

Escuelas de párvulos y guarderías infantiles pueden ofrecer

oportunidades para que los niños leporinos de edad pre-escolar

tengan contactos sociales fuera de su hogar. A niños mayores,

debe proporcionárseles facilidades de recreación comunal. Esto

incluye actividades sociales y deportivas en las escuelas, campamen-

tos y agrupaciones religiosas o deportivas. Los campamentos pue-

den ofrecer oportunidades a los niños mayores de obtener experien-

cias adicionales de la vida en grupo, estimulándoles intereses espe-
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ciales y la adquisición de determinadas habilidades y hace posible

su asociación con otros niños y adultos fuera de su familia.

Vida Escolar.

Donde sea posible los niños leporinos deben asistir a las clases

generales con otros niños. Si tiene defectos en el lenguaje o en el

oído que requieran una ayuda extra, puede ser remitido a sesiones

especiales de vocalización en las escuelas que las tienen, o a otros

lugares en que estas sesiones puedan obtenerse.

Guía Vocacional.

Algunos sistemas escolares emplean consejeros vocacionales.

O bien estas guías pueden obtenerse fuera del sistema escolar por

medio de la División de Rehabilitación Vocacional del Departa-

mento de Educación, o de agencias voluntarias.

Rehabilitadón del Oído.

,1'
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Tests acústicos se dan frecuentemente en algunas escuelas como

programas periódicos. Este es un servicio altamente deseable y los

niños leporinos deben recibirlo junto con sus compañeros de clase.

Otros lugares donde pueden obtenerse estos tests auditivos para'

niños de edad escolar son las clínicas hospitalarias o del Depar-

tamento de Salud.

A pesar de estas facilidades, la rehabilitación de un

Labio Leporino complicado que tiene defectos auditivos ,

supervisado por un especialista.

niño de

debe ser

-52-
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SEXTO

COMPLICACIONES

Fuera de las ya anteriormente mencionadas' en lo que se refiere

a la nutrición y 'predisposición a las enfermedades del aparato reS'''
piratorio, debemos tener presente que los niños con Labio Leporin\Y

muchísimas veces tienen también otras malformaciones congénitas,

a veces exteriores y visibles y otras veces interimes o invisibles,
pero que de todos modos debemos buscar de manera cuidadosa

en el examen clínico a que debe ser sometido el niño antes de prac.

ticarle la intervención quirÚrgica. En especial debemos tener pre"

sente las malformaciones congénitas cardíacas que pueden coexistir
,

con el Labio Leporino; es curioso hacer notar que en todos los
casos operados por nosotros nunca hemos encontrado una malfor-

mación congénita cardíaca concomitante. Las malformaciones con-

génitas asociadas que hemos encontrado son las siguientes: un

caso de macrostomía derecha, cinco casos de condromas en las ore-

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

agenesia de los pectorales mayor y menor del lado izquierdo, un

caso de agenesia parcial de la 4~, 5~ y 6~ costillas izquierdas, en la

parte anterior del arco.

Algunos fisiólogos, en especial sudamericanos, han llegado a la

conclusión de que hay una estrecha relación entre las malforma-

ciones congénitas de la boca y lesiones anatomofisiológicas en los

centros cerebrales de la palabra hablada. Lo que hemos observado

personalmente al respecto está de acuerdo con la conclusión expues-

ta, y más aÚn, hemos observado el caso contrario: pequeñas lesiones

anatómicas, como pequeñas bifurcaciones de la Úvula o pequeña

dehiscencia labial, dan origen a trastornos graves de la palabra,

muchas veces irreversibles, lo cual indicaría una lesión anatómica

mínima en la boca y una lesión anatomofisiológica grande en los

centros cerebrales de la palabra hablada.
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Queremos mencionar como interesante el caso de una señorita

Enfermera que sin tener ninguna lesión anatómica en la boca,

los graves trastornos de la palabra hablada que presentaba, indu-

cían, al oírla hablar, a pensar que se estaba en presencia de una

paciente con Labio Leporino complicado.

También es. curioso hacer notar algunos casos de Labio Lepo-

rino simple en los cuales, aunque el niño ha sido operado precoz-

mente, al llegar la época en que principia a hablar lo hace con las

características del niño que aÚn tiene el labio y el paladar hendido,

lo cual viene a confirmar la teoría a que hemos hecho mención.

Un apoyo más a ésta, es la gran dificultad que encuentran los espe-

cialistas en reeducar algunos de estos casos en los que sólo se logra

alguna mejoría después de algunos años de reh'abilitación; en cam-

bio otros casos, desde el momento en que son operados, la recupe-

ración es completa o casi completa.

-54-
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CONCLUSIONES

Imprímase,
DR. JosÉ FAJARDO,

Decano,

En Guatemala el Labio Leporino no es una afección rara,
,ues se presenta en un porcentaje de cuatro a cinco por mil
(en otros países solamente uno por mil).

Todo niño, al nacer, debe ser examinado cuidadosamente para
aescartar una hendidura del paladar.

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

Hemos operado niños desde algunas horas de nacidos, hasta
adultos de 72 años, sin una sola defunción post-operatoria.

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

Creemos que la técnica descrita es una técnica simple que per-
mite a cualquier cirujano entrenado hacer la intervención con
buenos resultados.

-Los resultados obtenidos hasta la fecha han sido completamente
satisfactorios.

-Los beneficios psíquicos para los familiares y físicos y funcio-
nales para el niño, justifican la intervención precoz sobre el
labio.

-Debería instituirse una campaña nacional para operar el gran
número de casos de Labio Leporino que deambulan en nuestras
ciudades y que a pesar de todo han logrado sobrevivir.

HÉCTOR AUGUSTO GODOY B.

vr Br,

DR. ALEJANDRO PALOMO M.
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