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INTRODUCCION

El aparecimiento de malformaciones congénitas en los seres
humanos, es presentado en relacion al nidmero de nacidos vivos, y
refiriéndose al Labio Leporino, esta relacion es de uno en seiscien-
tos (1/600).

Se ha determinado que el Labio y Paladar Hendido, es una
entidad patologica de tipo congénito, vy que puede afectar a am-
bos sexos por igual, y que cuyo diagndstico es de tipo macrosco-
pico y de tacil observacian, pues se aprecia al momento del naci-
miento. Por tal motwo el aparecimiento de un nifio con malfor-
macion congénita hace necesaria la consulta al médico-genetista,
de parte de los conyuges, y asi evitar en el futuro la descendencia
de prole con defectos congenitos.

Desde que surgi6 la especialidad médica como ciencia, y con
ella ia cirugia plastica reconstructiva, es una de las alternativas pa-
ra el médico-cirujano; que trata en lo posible reconstruir, lo que la
naturaleza del desarrollo embrionario no concretd: por lo tanto, ia
reconstruccion de deformaciones craneofaciales en este tipo de pa-
cientes, lleva implicito la plastia del mismo.

En el presente estudio estableceremos cual es la incidencia y
tratamiento !levados a cabo en el Hospital de Amatitidn, en una re-
visién de los (ltimos cuatro afios de cirugfa en nifios.



ANTECEDENTES

. Una enfermedad que incapacita al ser humano y que lo pre-

dispone a una disminucion de su relacién soctal, asi como a tras-
tornos de la personalidad (1) es el Labio Leporino.

Por diversos métodos de investigacion, se ha demostrado que

son varios ios factores que predisponen al aparecimiento del Labio

Lepoiino, asi como a otras deformaciones concomitantes, y con-

forme el tema se profundiza se torna mas complejo.

Actuaimente se ha demostrado que son varios los factores

causales, se incluyen: Genéticos, ambientales, enzimaticos, iatro-

génicos, etc. (2,3,4,5).

Es conocido que la mayoria de los abortos producidos en la
mujer embarazada, tienen como consecuencia algin detecto del
desarrollo embrionario (6); incompatibie con la vida {quizd como
una forma de seleccion natural), pero aquelios que son compati-
bles con la vida se presentaran después del nac:miento.

Remontandonos a la historia del hombre, podemos observar
que el defecto craneofacial, ha existido en toda época y los pode-
mos ver en los dibujos prehistoricos, asi como en las estatuas o
monolitos, dejados por los antiguos (7)

El labio Hendido es en si un problema para el nifio, pero tam-
Dién para la familia, ya que se ha determinado que los nifios que
oresentan fisuras completas son més susceptibles de padecer pro-
olemas broncopulmonares y ademds el rendimiento alimentario es-
4 disminuido, por la falta de béveda palatina, con lo cual el nifio
10 puede tetar, y se desnutre facilmente,



Debido a que el nifio en esta época de crecimiento presenta
todos los problemas antes citados, muchos médicos, tienen el cri-
terio de que el tratamiento quirdrgico se practique en los prime-
tos dias u horas de nacide. Unos aconsejan realizar {a obliteracion
palatina en las primeras 24-48 horas de vida, debido a que el neo-
nato en este periodo es mas resistente al shock anestésico, y nece
sidad de baja cantidad de anestesia (8), otros aconsejan que ia re-
paracion del labio hendido sea realizado antes de que el nifio salga
del hospital; pero cuando el labio hendido sea doble, se realizara su
reparacion cuando alcance un peso adecuado (9).

Algunos médicos mas conservadores prefieren retrazar la ope-
racién hasta que el nifio tenga entre dos y tres meses de edad, por-
que ya las estructuras tisulares son mas grandes, y la anestesia es
mas sequra. Algunos otros medicos utilizan la llamada regla dei 10;
esto es, retrazar la sutura del labio hasta que el nifio ha alcanzado
un peso de 10 libras (5 kg. aproximadamente) y tiene una hemo-
globina de por lo menos de 10 gramos, esto suele ocurrir cuando
el nifio tiene 10 meses de edad o mas (10, 11, 12, 13},

Desde muchos tiempos atrds, los médicos cirujanos han inten-
tado realizar muchos sistemas, para la reparacion de estas deformi
dades, de alli, que para evitar deformidades futuras, ei cierre del
labio hend:do debe ejecutarse con precision meticulosa, haciendo
una sutura plastica de capa fina. Al principio se utilizaba !a téeni-
ca modificada, en la que el tejido iateral del iabio se lleva ai tama-
fio normal mediante alguna modificacion del principio de la plas-
tia en Z, y se usa para afiadit tejido al area hendida, aumeniado asi
la longitud vertical del labio en el lado hendido para restablecer Ia
simetiia.

Han existido cuatro técnicas: el mas simple es el que utiliza
la linea recta (Rose-Thompson), es a veces satisfactoria para hendi-



duras incompletas minimas con escotaduras del labio. En las hen-
diduras mas grandes, este procedimiento sacrifica demasiado teji-
do normal y puede destruir la forma del arco de cupido.

Hay tres técnicas modernas que se emplean a menudo y utili-
zan el principio de la plastia en Z. Estos métodos incluyen el col-
gajo cuadrilateral de Mirault y LeMesaurier, la técnica de rotacion
y avance de Millard, y ia técnica del colgajo iriangula: descrita por
primera vez poi Tennison. Todas deben considerarse variaciones
de la plastia en Z, con los lados adyacentes de {a hendidura como
rama central de esta maniobra. Las técnicas varian solo en la pasi-
cion y longitud de las ramas laterales de la plastia en Z, la altura
del lado reparado del labio, es propoicionada por incisiones trans-
versas a través de los elementos laterales y mediales del labio, y
rotacion del colgajo creado; estas incisiones transversas correspon-
. den a las ramas laterales de la plastiaen Z.

Rotacién o trasposicion de los colgajos alargan las ramas cen-
trales a expensas del grosor del labio. Desde el punto de vista geo-
mét:ico, la altura que se obtiene depende dei dngulo y de fa distan-

'~ ciade las incisiones transversas.

Por otro lado, tratando de determinar las causas del apareci-
_miento de las deformaciones craneofaciales durante ei afio, se reali-
2G un estudio en Sutza, durante 10 afios, tratando de relacionar y
coordinar fa techa de la titima regla y ia fecha de nacimiento dei
nifio (aplicando métodos estadisticos), liegando a la conclusion -
de que, la mayor incidencia de labio hendido aparecio cuando la
fecha de Gi1ima regla fue en marzo y el nacimienio en enero, y el
paladar hendido, cuando la fecha de la Gltima regla fue en el mes
de abril. (14, 15].



JUSTIFICACIONES

E! problema del labio leporino es una entidad patologica, en
la cual todo médico esta compenetrado en la importancia de
su tratamiento, y de la integracion a 1a sociedad del individuo
afecto,

Dejar asentado que el problema eongenito del iabio leporino
al igual que otras enfermedades, puede predisponer al infante
a sufrir compiicaciones fatales,

Hacer conciencia en el médico, en la blsqueda de nuevas for-
mas, que aumenten los conocimientos de este problema con
génito.

OBJETIVOS

Conocer la incidencia del labio leporino y su tratamiento en
el Hospital de Amatitlan.

Conocer |a técnica quirdrgica, que ha dado mejor resultado y
su perspectiva cambiante

Conocer !a edad cronologica en la cual la cirugia ha sido prac
ticada.

Que parametros se han tomado para decidir fa fecha de inter-
vencién quirirgica.



Conocer la magnitud del problema congénito, y su repercu-
sion deniro del seno familiar y social.
HIPOTESIS

El problema del labio leporino es mas frecuente que el pala-
dar hendido.

El probiema del labio leporino atecta con mayor diasticidad a
la poblacion infantil del sexo masculino,

El probiema del iabro leporino en el hospital de Amatitidn se
presenta en un porceniaje alto, en refacion al nGmero total de
la poblacién que acude a la consulta externa.
La integracion del postoperado de plastia del labio leporino
al seno tamiliar es aceptado.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Se utilizan las papeietas del archiwvo de! Hospital de Amati-

lan, que tratan de cirugia de! labio leporino, duranie los Gitimos
uatro afios.

METODO

1. Clasificacién de las papeleias gue traten de crrugia de



labio leporino..
2. Revision de fichas clinicas.

3. Los datos encontrados, se anotaran en cuadros elabora-
dos,

4. Se realizard cuadros estadisticos.
5. Representacion de los datos en tablas graficas.

6. Se desarrollard todo el trabajo sobre el método cientifi-
co Retrospectivo.

GENERALIDADES EMBRIOLOGICAS
: DESARROLLO NORMAL
Procesos faciales y fabio superior

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en
desarrolic es una depresion ectodérmica liamada estomodeo
(fig. 1). En el embridn de cuatro y media semanas de edad,
el estomodeo estd constituido por una serie de elevaciones for
madas por pioliferacion del mesénguima. Los procesos o apo
fisis mandibulares se advierten caudalmente a! estomodeo; los
procesos maxilares, lateraimente y la prominencia frontal, ele-
vacion algo redondeada, en direccion craneal (fig: 2). A cada lado
de la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo se
advierie un engrosamiento locai del ectodermo superficial, la pla-

- e ooy pE s R
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| Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de creci-
miento rapido, los procesos nasolateral y nasomediano, que ro-
dean a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresion,
la fosita nasal (fig. 2). Los procesos nasolaterales formaran las
alas de la nariz y los nasomedianos originardn ias porciones me-
dias de nariz labio superior y maxilar, y todo el paladar primario.
Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan a 10s procesos
nasomedianos y nasolaterales, pero estan separados de fos mis-
mos por surcos definidos.

En las dos semanas s:guientes, se modifica mucho el aspec
to de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo en direc-
cion interna y comprimen ios procesos nasomedianos hacia fa ii-
nes media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre
si; esto es: el surco que los separa es boivado por la migracion del
mesodermo de los procesos adyacentes, y también se unen con los
procesos maxiiares hacia los lados. En consecuencia, el labio su-
perior es formado por los dos procesos masomedianos y los dos
procesos maxilares (fig. 3). En el desarrolio noimal, el labio su-
perior nunca se caracieiiza por hendiduras.

Ademas de participar en la formacion del labio superior, los
procesos maxiiares fambién se fusionan en un bieve irecho con los
procesos del aico mandibuiar, lo cual forma los carritlos y rige el
‘tamafio definitivo de ia boca. La forma en que se unen los proce-
s0s max:iares con los nasolaterales es algo mas complicada. En
etapa inicial, estas estructuras estdn separadas por un suico pro-
fundo, el surco nasotagrimal {fig. 3). La fusion de los procesos
solo ocurre cuando este surco ha sido cerrado y forma paite del
conducto nasolagrimal o nasal.
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FIGURA No.2
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SEGMENTO INTERMAXILAR

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, y
también a nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la
fusion de estos procesos teciben, en conjunto, el nombre de seg-
mento intermaxilar, Consisten en los siguiente: 1) componente
labial, que forma el surco del labio superior, también llamado fil-
_trum; 2) componente maxilar superior, que lleva los cuatro inci-
si\}cjs, y 3) componente palatino, que forma el paladar primario
“triangutar (fig. 4 y B). En direccion craneal, el segmento inte:-
maxilar se contin(a con la porcion rostral del tabique nasal, el cual
pr-oui‘ene de 1a prominencia frontal.

~ Paladar Secundario

Mencionamos que el paladar primario deriva del segmento
~ intermaxilar (fig. 4). Sin embargo, ia porcién principal del pala-
- dar definitivo es formada por las excrecencias laminares de la por-
cién profunda de los procesos maxilares; estas elevaciones, liama-
das prolongaciones o crestas palatinas, aparecen en el embrion de
seis semanas y descienden oblrcusmente hacia ambos lados de ia
lengua (fig. 4). Pero en la séptima semana, la lengua se desplaza
hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan horizonta-
les, (fig. 4).

Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se
acercan entre si en ia linea media, se fusionan y forman el paladar
secundario (fig. 4c). Hacta adelante; las crestas experimentan fu-
sion con el paladar primario triangular, y el agujero incisivo puede
considerarse el detalle mediano de separacion entre los paladares
primario y secundario. Al tiempo en que se fusionan las prolon-



aciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo v se une con
a superficie céfalica del paladar neoformado (fig. 4c).

Javidades Nasales

Duranie la sexta semana de desarrollo, las fositas nasales se
rofundizan bastante, en parte a causa del crecimiento de los pro-
sos nasales, y en parte porque se introducen en el mesénquima
ubyacente. En etapa inicial, estas fosas estan separadas de la ca-
idad bucal primitiva por la membrana buconasal, pero después
ue ésta se ha roto las cavidades nasales primitivas desembocan en
a cavidad bucal por virtud de los orificios meofurmadas, las coa-
as primitivas. Las coanas estan situadas a cada lado de la Iinea
edia e inmediatamente por detras del paladar primario.

En etapa ulterior, al formarse el paladar secundario y conti-
uar el desarrollo de las cavidades nasales primitivas, las coanas de-
initivas se sitlan en la unidn de la cavidad nasal con la faringe.
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MALFORMACIONES CONGENITAS
Labio leporino y Paladar Hendido

Segiin Stark, el agujero incisivo u orificio anterior del con-
ducto palatino anterior, debe considerarse el detalle anatémico
entre las deformidades anteriores y posteriores dependientes de
falta de union. Las situadas por delante del agujero incisivo de-
penden de defecto de la penetracion mesodérmica adecuada y de
desaparicion verdadera de tejido en los surcos que separan los
procesos masomediano y maxilar, e incluyen labio leporino late-
ral maxilar superior hendido y hendidura entre paladares prima-
rio y secundario (fig. 5 b.c.d.). Los defectos situados por de-
trds del agujero incisivo dependen de que no se fusionan las cres-
tas palatinas e incluyen paladar hendido (secundario) y tivula hen-
dida (fig. 5e). El tercer grupo corresponde a combinacién de
hendiduras situadas por delante y por detras del agujero incisivo
(fig. Bf). Dado que las crestas palatinas se fusionan una sema-
na después, aproximadamente, de terminar de formarse el labio
superior, y que los mecanismos de cierre del labio y del paladar
secundario difieren mucho, las hendiduras anterior y posterior
deben considerarse entidades diferentes.

Las hendiduras anteriores varian en gravedad desde defectos
apenas visibles en el borde mucocutdneo del labio hasta hendi-
duras que se prolongan a la nariz (fig. 5b). En casos graves, la
hendidura se extiende a mayor profundidad y abarca el maxi-
lar superior; en estas circunstancias, el maxilar esta hendido entre
el incisivo y el canino. A menudo las hendiduras de esta clase
se extienden al agujero incisivo (fig. 5 c.d.).



Labio Leporino Mediano

Es anomalia poco fiecuente que se considera causada por
combinacion incompleta de los dos procesos nasomedianos en Ia
Ifnea media. Suele acompafiarse de suirco profundo entre los
iados derecho e izquierdo de ia nariz.

Hendidura Facial Oblicua

La falta de fusion del proceso maxilar con el proceso nasola-
teral correspondiente origina una hendidura facial oblicua: en estas
circunstancias, . el conducto nasolagrimal suele estar abierto.

Macrostomia v microstomia.

Los procesos maxilas y mandibuiar pueden no unirse, lo que
otigina Macrostomia, o se unen en tal medida gue la boca es muy
pequefia, estado ilamado Microstomia.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo de tésis, fue elaborado sobre casos de
malformacion congénitos de Labio Hendido, llevado acabo duran-
te los Uitimos cuatro afios de ctrugia, en el Hospital de Amatilan.

Se hace constar que todos los pacientes fueron diagnosticados
e ingresados por la consulta externa, incluso aquellos pacientes que
nacieron en el mismo hospital, pero por las condiciones de edad-
peso, se dieron de alta hasta alcanzar la edad y peso adecuadaos pa-
ra su intervencion quirdngic

Es importante hacer notar que en la mayoria de las papeletas
no aparece el tipo de plastia realizado, pero consulfando con el
médico cirujano que realizé la mayoria de plastias, indica que en
todos los pacientes se realizo la misma técnica quirdrgica denomi
nada, MILRAUD CON MODIFICACION DE LADD; y que hasta
la fecha no ha variado.

Por lo tanto se obtienen los resultados que a continuacion se
expresan.
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ESTADO COMPARATIVO DE PARAMETROS

PREQUIRURGICOS
Cuadiro No. 6

Edad Hemoglob Libras
15 Dias 18 8
2 meses 105 114

" 7.14
3 meses 4 9

E 856 65

9 10
b meses 13 13
6 " 10 11
8 " 15
(e 10 11
19 10 19
2 afios 8.10 19

S 10.5 10.6
3 ™ 12 27
4 12.3 21
5 " 13 34
6 " 12 35

" 12 35
10 7 12.5 50
13" 13 60
24 . 16.5 98

37 119 110
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INALISIS DE LOS RESULTADOS

Después de haber recolectado y ord:nado los datos, podemos
dmprender que del total de la poblacién ingresada al hospital, du-
nte los afios 1976-1979, con diferentes diagndsticos, represent6
i poicentaje del 99.90/0 (25700 pacientes), y (22 pacientes), es-
Vo representado por el 0.10/0, cuyo porcentaje comprende a
alformaciones craneofaciales (Labio Hendido -- Paladar Hendi-
); por otra parte se hace saber que en este estudio séio se tomo
I cuenta el labio hendido como primera intencidn detratamiento
il que el paladar hendido se practicd. como segunda intencién de
atamiento, y el cual ocurri6 en techa posterior a Ia primera plas

La mayor incidencia de maiformacion del labio hendido est4
presentadopor el sexo masculino, 40o/0 (9 pacientes) y 270/0
xo femenino (6 pacientes) cuadro No. 2. Otro aspecto importan-
es que la mayor incidencia de tratamiento quirdigico estd com-
endido en las edades de 0 a los 12 meses de edad, y luego las
imas edades en menor porcentaje, (cuadro No. 1) ademds duran-
la recoleccion de los datos pudimos observar que el paciente de
enor edad ingresado para tratamiento fue de 15 dias de nacido
70 su intervencion fue omitida, por no lienar ios requisitos indis-
nsables (edad-peso) para su tratamiento; y el de mayor edad est4
resentado poi una mujer de 37 afios de edad {cuadro No. 1).

De los pacientes que ingresaron y se sometieron a tratamien-
quirdrgico, 10 de ellos (450/0), estaba representado por paiadar
ndido mas labio hendido unilateral {cuadro No. 3} y 6 pacientes
/o/o) presentd labic hendido unilateral sin palatosquisis; y el
3t0 con anomalias combinadas.



Por su parte hubo 5 pacientes (230/0) a los cuales por diver-
S0 motivos no se les intervino quirdrgicamente, ya que unos pidie-
fon su egreso voluntario, o por tener enfermedad orgdnica en ese
momento, o por complicacion anestésica en la sala de operactones
{un caso) cuadro No. 5.

r

Ya dentro del margen de las complicaciones postoperatorias
S pacientes (230/0) presentaron dehiscencia de !a herida, 1a cual
fue reparada satisfactoriamente en segunda intencion, vy al €greso
de! hospital, el estado era sausfactorio, (cuadro No. 4}, Un analisis
bastante cuidadose del cuadro No. B, nos dd una idea general, de
que la mayoria de los pacienies que se sometieron a cirugia, los
pardmetros quirlirgicos estan dentro del margen de operabilidad e
incluso dentro de ia regla de los diez (ver antes) y aquellios que no

e E

llenaron dichos parametros su operacién se pri:::: A

La via por la cual se realiz6 e Parto en estos pacientes y los
antecedentes familiares  es otro de los aspectos gue también fue
anahizado y con mucho interés, ya vimos que cuatra de ellos pre
sentaron familiares con malformacién de iabio feporino: unc de
elios parto gemelar y el resto, partos eutocicos simples



CLUSIONES

. La técnica quirtirgica actualmente empleada para este tipo de
pacientes en el hospital de Amatitlan, ha dado resuitados sa-
tisfactorios.

La edad promedio en la cual, la cirugia fue practicada, en su
mayor parte estdcomprendida dentro del margen en que los
libros de texto y las estadisticas de otros paises los represen-
tan, ¥ en nuestro estudio comprende de 0 a 12 meses,

Los pacienies que presentaron complicacion postaperatoria
fueron bién manejados, desde e! punto de wista de médico-
quirlirgico.

Los parametros de Edad-Peso-Hemoglobina, que se pretendie-
ron investigar coirciden: con los requisiiosexugidos: por libros y
las estadisiicas.

El grupo eiareo al cual se ie praticod plasiia con mayor tre-
cuencia oscilG, entee ias edades de 0 v los 12 meses de edad.

A pesar dei bajo indice de incidencia de malformacién crango-
- facial, sigue siendo problema de salud pablica para el pais.



RECOMENDACIONES

ill=

0.

Hacer conciencia al médico cirujano, que el investigar y apli-
car todo su poderio cientfico en la blsqueda de nuevas for
mas y metodos quirlirgicos, para evitar en el futuro menor
trauma al infante.

Hacer conciencia al medico-cirujano que en la mejor manera
posible, contribuya a disminuir el porcentaje de complicacio
nes postquirlrgicas.

Es importante que el médico haga saber a las madres embara-
zadas la tmportancia del control prenatal, durante los prime-
ros meses de gestacion, para asi evitar cualguier enfermedad
que predisponga con dafio al feto.

Hacerles saber a los padres del paciente de la magnitud del
probiema, y la necesidad de un estudio génetico exhaustivo
para evitar en el futuro la descendencia de hijos con el mismo
problema,

Hacerles saber a los padres del paciente que la cirugia del la-
bio hendido en los primeros afios de vida, es un paso impor-
tante pata que el nifio en e! futuro pueda incorporarse majc.
a la sociedad y su desenvolvimiento en la misma sea satisfac
torio,

A pesar de ia dificultad e incomadidad de los hospitales re
gronales para la aplicacion dec'r iviy pldstica, debe de descen-
tralizarse y entrenarse medicos Capaces en esta rama para tra-
iai de cubrir en todo e! pais a todos aguellos pacientes afec-
tos de aiguna anomalia cranecfacial y no esperar que el pa-



ctente Hegue a adulio, en ia cual la correccion estética vy foné-
tica resulfe mas dificil,
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