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INTRODUCCION

, Siendo la cara, el centro de armoniosa fisonomia
corporal, esta equilibrada anatomicamente porplanos
horizontales que como los ojos o la boca son perpendi_
culares a planos verticales que como la nariz, delimi-
tan la simetria y normalidad de las estructuras subya-

centes como piel, musculos y esqueleto a ambos lados
de la linea media.

. En el labio hendido, estos planos estan desplaza-
dos oblicuamente mostrandonos una anatomia disforme
Jue rompe la armonia anatomica de planos horizontales
y planos verticales, provocando en su contexto una fisu
*a anatomica que desde el nacimiento se traduce tam-
vien en fisura social la cual afecta la integridad del ho-
Jar y emocionalmente separa al nifio de su medio am-
viente, Es aqui donde la bondad de la Cirugia plastica
mpone su criterio reconstructivo a traves de las ma—
10s del Cirujano, logrando la restitucion y laintegridad
isica del paciente, mejorando con ello la anatomia y su
elacion psicoldgica con el medio social que lo rodea,

Con el presente trabajo se establecera la frecuen
ia del labio hendido, su tratamiento y clasificacion es-
ecifica para cada caso, en la Seccibn de Cirugia Pe-
lidgtrica del Hospital General San Juan de Dios, duran-
e un periodo de 10 afios comprendidos del primero de
inero de 1969 al 31 de Diciembre de 1979. Tratandose
e pacientes que osilan entre las edades de 2 meses a
4 afios, de ambos sexos. Asi como también de la fre..
uencia de malformaciones congénitas asociadas, Se
roporciona también informacidn con la cual se trata
e dar una idea de la frecuencia de pacientes con labio
endido de los Departamentos, que acudieron para su
ratamiento durante ese tiempo, debiendo tomar en cuen

a que los datos aqui proporcionados son
nicamente una muestra.,



del problema a nivel Departamental, lo cual se plantea
a manera de inquietud para proximas investigaciones,
ya que en la actualidad no se tienen datos consolidados
de esta malformacion, por ser tratada en diferentes
hospitales de la Replublica. Por ultimo discutir el fac-
tor heredo familiar en esta malformacion, y la proble-
matica psicologica del paciente afectado de labio hendi-

do.

A)

B)

OBJETIVOS

Generales:

i

Conocer la frecuencia de labio hendido enel Hos
pital General San Juan de Dios, durante un pe-
riodo de 10 afios comprendido del lo. de Enero

de 1969 al 31 de Diciembre de 1979,

2. Dar a conocer la tecnica quirurgica usada y sus
resultados,

Especificos:

1. Dar a conocer una clasificacion especifica para
cada caso de labio hendido.

2. Contribuir al conocimiento de malformaciones -
congénitas asociadas a labio hendido,

3. Proporcionar informacion con la cual se trata:
de dar una idea de la frecuencia de pacientes
con labio hendido de los Departamentos, que a-
cudieron para ser tratados.

4. Discutir el factor heredo familiar en esta mal-
formacion,

5. Conocer la problematica psicologica del pacien-
te afectado de labio hendido.,

6. Proponer criterios para definir la edad ideal pa
ra la plastia de labio hendido.

7. Determinar elementos a tomar en consideracion,

para decidir fecha de intervencion.




8.

Considerar las complicaciones mas frecuentes en
: g L
el post-operatorio y dependiendo de la tecnicausada.

JUSTIFICACIONES

Este estudio se justifica por ser el primero realiza
do en el Hospital General San Juan de Dios, aportan
do informacion de importancia no solo para el Hos-
pital sino también para el pais.

Dara una idea de la frecuencia de labio hendido en
nuestro medio,

Por aportar informacion que da idea de la frecuen-
cia de labio hendido a nivel departamental.

Ayudara a establecer las causas mas frecuentes de

labio hendido.

Se justifica por estar concientes de que este proble
ma afecta la anatomia y el aspecto psicosocial del
paciente,




ANTECEDENTES

En la elaboracion del presente estudio, se revisa
ron un buen numero de trabajos como lo muestra la bi_
bliografia consultada, pero de todos, dos fueron lo que
mayor relacion tienen con el trabajo que se expone,sien
do estos:

1. "Estudio Clinico Genético de Labio Hendido, Pala-
dar hendido y Malformaciones Congénitas Asocia-
das'" en 26 pacientes, presentado en febrerode 1978
por el Dr. Rodolfo Enrique Asencio Marmol, elabo-
rado en el Centro de Estomatologia Infantil de Anti-
gua Guatemala. Tratandose mas que todo, de un es
tudio de caracter docente en el que se tienen como
base fundamental la Genética, la Embriologia y el
Laboratorio quimico,

2. "Labic Hendido. Diagnbstico y tratamiento' presen
tado en marzo de 1980 por el Dr, Marco Tulio Alva
rez Castillo, Siendo una revision de 4 afios en el
Hospital de Amatitlan, que va del afio 1976 a 1979,
en el cual se establece la incidencia y tratamiento
de labio hendido.

Los estudios anteriores difieren del presente en que
este da a conocer una clasificacion especifica de labio
hendido, en base a la clasificacidbn internacional , Se
proporciona informacidon con la cual se trata de dar una
idea de la frecuencia de pacientes con labio hendido de
los Departamentos, que acudieron para su tratamiento,
Asi como también la incidencia racial a nivel mundj al
comparada con la de nuestro pais; discutir el factor he
redo familiar en esta malformacién y la probleméatica -
psicologica del paciente afectado de labio hendido,

HIPOTESIS

LOS AVANCES DE LA CIRUGIA DE LABIO HENDI
DO HAN LOGRADO EXCELENTES RESULTA-
DOS EMPLEANDO LA TECNICA QUIRURGICA TI-
PO MILLARD MODIFICADA.



MATERIAL Y METODOS

El objetivo de la presente investigacion, es el es
tudio de los casos de pacientes con labio "hendido en el
Hospital General San Juan de Dicgs, en la Segcibn de Ci
rugia Pediatrica, durante un periodo de 10 afios, que va
del afio 1969 a 1979, para lo cual se procedera de la si
guiente manera:

a) Se recurrira a la Seccidn de Estadistica de Pedia-
tria del Hospital, en donde se solicitara el nlUmero
de registro clinico de pacientes tratados por labio
hendido durante los 10 afios en estudio.

b) Seguidamente se solicitaran las fichas clinicas al
Archivo, para revision de cada una,

e) Recoleccidn, interpretacidon y analisis de datos.

d) Los datos encontrados, se registraran en cuadros e
laborados.

e) Representacion grafica de datos.
f) Revision bibliografica del tema.
g) Se utilizara el método cientifico inductivo retrospec

tivo,

6. La duracidbn méaxima del trabajo sera de 2 meses y
se efectuarhi en el Hospital General San Juande Dios,
en la Seccidn de Cirugia Pediatrica.

.*,) ,

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

A) CONSIDERACIONES GENERALES

Durante el desarrollo prenatal del nifio, los teji-
dos que han de constituir los labios, mandibulas y pala
dar crecen a partir de ambos costados, hasta que se u-
nen en el centro. Esta fusion generalmente se produce
muy al comienzo de la vida embionaria, casi antes que
la madre se entere de su embarazo. Enunode cada
800 casos, se paraliza el crecimiento de estos tejidos
antes de alcanzar la linea de fusion. Este fenomeno -
suele producirse en la parte superior de la boca exclu-
sivamente, En este caso se trata de un paladar hendi-
do. O puede darse solo en labio superior., Hablamos en
tonces de un labio leporino, o hendido. Normalmente
el labio superior proviene de una pequeifia cantidad de
tejido que desciende de la nariz en la linea media y se.
une por ambos lados a los tejidos que se extienden des
de los costados. Por lo tanto una hendidura que afecta
al labio puede producirse a uno u otro costado de la 1li-
nea media o a ambos a la vez. Las condiciones resul-
tantes reciben las denominaciones de labio hendido sim
ple y doble respectivamente. El defecto de crecimien-
to puede afectar al labio y al paladar a la vez, y en ta-
les casos se extiende tambien por la encia. La magni-
tud de la hendidura puede oscilar entre una estrecha
grieta y una ancha fisura.

Un beb&conlabio hendido tiene problemas tambiencon
la alimentacion, no puede succionar y su paladar hendi
do le impide degluir con la misma facilidad. Enefecto,
a menudo ni siquiera se le brinda oportunidad de ma-
mar, ya quienes lo rodean suponen que le sera imposi-
ble llevar a cabo esa funcion, Y asi quiza se le alimen
te por medio de un tubo durante semanas o alin meses.




De este modo los misculos de la succion, masticacion
v deglucidn, que mas tarde se emplearan tambien en el
habla no se ven sometidos a la ejercitacion comun en
mayoria de los bebées.

Tales procedimientos anormales de alimentacion
disminuyen asimismo las probabilidades de un aumento
de peso y de un desarrollo fisiologico general normales.
Ademas, el pequefio es mas propenso que el nifio nor-
mal a resfrios e infecciones, y asi su desarrollo puede
verse interrumpido por enfermedades mas frecuentes
y graves. Es en particular suceptible a las afecciones
del oido y ello puede conducir a una pérdida auditiva
permanente, lo cual entorpece en mucho el desarrollo
linguistico y social.

B. HISTORIA:

Siendo el Labio Leporino y Paladar Hendido, las
malformaciones congénitas mas frecuentemente encon-
tradas en la raza humana, es de suponer que fueran co
nocidas desde épocas muy remotas, como lo demues—
tran los escritos medicos del antiguo Egipto, en donde
se describen hasta tecnicas quirlrgicas de cierre de la
bio y del paladar, usando agujas de oro y obturadoderes
palatinos. Con razon se les llama a los meéedicos egip-
cios como los prezursores de la Ortodoncia,

Tambien los Griegos conocieron el defecto, des-
cribiendo técnicas y soluciones v es a ellos, a quienes
les debemos el vocablo "LEPORINO!" del griego  LEP-
PRE que quiere decir labio hendido en forma de liebre,
U.l’} dato historico interesante, es el relativo a la confu
sibn que se tenia y en el profano alin se tiene, de que
LABIO LEPORINO Y LUES, son consecuencia el uno de
!a otra, NADA MAS FALSO que esta aseveracionde la
imaginacion del vulgo que confundia las lesiones tercia
rias de la Lues (oradaciones palatinas-lesiones muco-
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cas) con las lesiones congenitas del labio leporino. Y
no faltd quien dijese que don CRISTOBAL COLON al
Jescubrir América, habia "importado' hacia el viejo
continente el mal que por aquel entonces se conocila co-
mo MAL MEDITERRANEO, MAL GALICO, muy comin
en las cortes del siglo XVI y que no era otra cosa que
la SIFILIS, atribuyendo como responsables a dos abo-
rigenes que habia presentado a los Reyes Catolicos de
Aragbn con lesiones mucosas en nariz y labio ocasiona
das por LESHMANIASIS BRASILENSIS. Es injusto
culpar a Coldn como importador de una afeccion que
probablemente no se conocio en el nuevo continente vy
que solo se debib a la confusion de tres enfermedades
totalmente distintas -LUES- LESHMANIASIS CUTA-
NEO MUCOSA- Y LABIO LEPORINO.

C. ETIOLOGIA:

Se considera que existen dos tipos de factores
principales en la etiologia del labio leporino: La heren
cia vy los factores exogenos.

Herencia:

Es con seguridad el factor mas importante; se ha
sugerido que actlia como un factor dominante o recesi-
vo; habiéndose observado que alin cuando uno de los pa-
dres tenga una lesion minima del labio, los descendien
tes pueden presentar fisuras unilaterales o bilaterales,
complicadas o no con paladar hendido lo cual es eviden
cia de una transmisibilidad de la predisposicidon y no de
la magnitud del sindrome. En algunos casos se encuen
tran dos fistulas colocadas simétricamente en el labio
inferior, las cuales se denominan fosas gemelas. Esta
caracteristica parece ser determinante de la transmi-
sion de la herencia con caracter dominante del labio le
porino y paladar hendido. Se observd una familia en la
cual, los padres no presentan ninguna lesion; de los 6
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hijos todos estan afectados por fosas gemelas y 5 de e-
llos, presentan fisura bilateral del labio y paladar hen-
dido. Ademas, 2 de los hijos de un hermano del padre
y la hija Unica de una hermana del mismo presentan i-
gual lesion, El abuelo paterno esta afectado por labio
leporino unilateral sin fosas gemelas,

En general, se observa que 2/5 partes de los ca-
sos son francamente familiares y las 3/5 restantes son
el resultado de herencia recesiva méas factores endoge
nos.

Factores Exbgenos:
g

Varios factores predisponentes y causales de la-
bio leporino con o sin paladar hendido, han sido deter-
minados en experiencias con animales de laboratorio,
entre ellos: hormonas de la hipofisis anterior, las cua
les al ser inyectadas a ratas recién fecundadas, provo-
can paladar hendido en las crias; al someter a un grupo
de ratas embarazadas a tensidn emocional intensa, co-
locandolas en una jaula con ruidos -sonicos y supersoni-
cos constantes, se produce el nacimiento de crias con
paladar hendido, posiblemente por hiperactividadde las
glandulas suprarrenales; la administracion de grandes
dosis de vitamina A produce un efecto similar; al vol-
ver la barrera epitelial mas resistente a la perforacion
del tejido conjuntivo.

" De estas observaciones en animales de laborato-
rio surgen las teorias del trastorno hormonal en la mu
Jjer durante los primeros 3 meses de gestacidn provoca
da.s por una causa puramente patologica o por procedi—
mientos terapeuticos inconvenientes, asi como también
a.l stress causado por tension de la vida moderna que
tiene indudablemente una accidn manifiesta sobre las
glandulas suprarrenales tornandolas hiperactivas, Las
drogas sedantes, hipnbticas y tranquilizantes adminis-
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tradas durante los primeros 3 meses de gestacion, el
alcoholismo y la mala nutricion, son acusadas tambien
de ser predisponentes a las malformaciones congénitas,
asi mismo se tienen tambien las radiaciones, conocidas
por todas sus acciones mutantes a nivel cromosomico y
geneético,

D. GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA Y EMBRIO-
PATOLOGIA:

Desarrollo Normal de Cara y Labio Superior:
Desarrollo Temprano,

En el embrion humano (lamina 1,A) de 3 mm. de
longitud (3 semanas), la mayor parte de la cara consis
te de una prominencia redondeada formada por el cere
bro anterior (prosencéefalo), que esta cubierto por una
capa delgada de mesodermo y por ectodermo. Debajo
de la prominencia redondeada (fig. 1) hay un surco pro
fundo, la fosa bucal primaria (estomodeo o depresion
estomodeal), limitada caudalmente por el arco mandibu
lar (primer arco branquial), laterlamente por los pro-
cesos maxilares, y hacia la extremidad cefalica por el
proceso frontonasal {lamina 1,B). Durante las fases
tempranas de desarrollo, se pueden observar dos sa-
lientes situadas en la porcion lateral y anterior, sobre
el arco mandibular, unidos en la parte central por una
copula (lamina 1, A a E). Estas salientes desaparecen
mas tarde (lamina 1, F).

El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encon-
trar el fondo de saco del intestino anterior (fig. 1). El
estomodeo y el intestino anterior estan separados por
la membrana bucofaringea, compuesta de dos capas e-
piteliales. Hay una bolsa ectodermica adicional (fig. 1),
derivada del estomodeo, la bolsa de Rathke, que forma
despues del 1obulo anterior de la hipofisis. El revesti-
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miento del estomodeo es de origen ectodermico. Por lo
tanto el revestimiento de las cavidades bucal y nasal,
el esmalte de los dientes y las glandulas salivales”™ son
de origen ectodermico. El revestimiento faringeo es
endodérmico, puesto que se forma a partir delintestino
anterior. La comunicacion entre la cavidad bucal pri-
maria y el intestino anterior se establece alrededor de
la tercera o la cuarta semanas, cuando se rompe la -
membrana bucofaringea.

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbo-
zos: los dos procesos mandibulares que se unen muy
tempranamente, los dos procesos maxilares, los dos
procesos nasales laterales, v el proceso nasal medio
(lamina 1). Los procesos mandibulares y maxilares se
originan del primer arco braquial mientras que el na-
sal medio y los dos nasales laterales provienen de los
procesos frontonasales que a su vez se originan en la
prominencia que cubre al cerebro anterior.

El primer cambio importante en la configuracion
de la cara es consecuencia de la proliferacion rapida
del mesodermo que cubre el cerebro anterior (lamina
1, Ay B). Esta prominencia, el proceso frontonasal
(lamina 1), formara la mayor parte de las estructuras
de las porciones superior y media de la cara. A conti
nuacion lo méas notable es la formacion y el ahondamien
to del estomodeo (lamina 1 y fig. 1) de las fositas olfa—
torias (nasales (lamina 1) y la division de la porcion -
caudal del proceso frontonasal en los procesos nasal
medio y los dos nasales laterales (lamina 1, Ca F). -
Los procesos nasales laterales estan junto a los maxi-
lares (lamina 1, C), y separados de ellos por medio de
surcos poco profundos, los surcos nasomaxilares (fig.
2). Antiguamente se llamaban surcos nasolagrimales,-
pero se reconoce ahora que los surcos nasolagrimales,
que dan origen a los conductos del mismo nombre, apa-
recen en una situacion paralela y media en relacion a
los surcos nasomaxilares (fig, 2).
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El proceso nasal medio al Eril?cipio,es mayor que
los procesos nasales laterales (lgmma ];, Cy D), pero
después se retrasa en su crecimiento (lamina 1, E a G).
Sus angulos inferolaterales, redondeados y prominen-
tes, se conocen como los procesos globulares (1am13a
1, D) y estan unidos omglnalr_m.ante con los procesos de
ambos maxilares. En este sitio no se produce fusion
(lamina 1, E). Los procesos nas:ales 1ater*§\1=es_ no con-
tribuyen a formar el limite superior del orificio bucal.

LLos cambios subsecuentes que ocurren se deben
solo en parte a la union de los procesos im'cm}mente se
parados. La observacidn cuidadosa de la lamina 1 mues
tra que los procesos, en la mayor parte de los casoses
taban separados por surcos poco pr‘c?fundos (por ejem-
plo, los procesos maxilares y mandibulares) o por fo-
sitas (por ejemplo, los procesos nasal - mec.hal v !os
laterales). Por ello la mayoria de los carr}blos”conmdg
rados como "fusiones'' resultan de la disminucion en
profundidad y la desaparicidon de los surcos o las fosi-

tas.

Durante la quinta y sexta semanas de la vida in-
trauterina, se forma una estructura conE)cida como pa-
ladar primario. De ésta se desarrollara el labio supe-
rior y la porcion anterior del proceso alveolt‘a'r- del ma-
xilar superior. El primer paso en su formacion es la
elevacion de los bordes de las fositas olfator'i_as (nasa-
les) a lo largo de la mitad inferior (caudal) (fig. 3, Ay
A"). Los bordes de la fosita olfatoria se forman a par
tir del proceso nasal medio en su parte central, y de
los procesos nasales laterales y maxilares en la parte
lateral. Los margenes inferiores de la fosita olfatoria
crecen hasta ponerse en contacto y unirse (fig. 3, B ¥
C), reduciendo el tamatfio de la e}ber'tt..u‘a externa de 1;35
fositas, las ventanas nasales primarias, y transforman
dolas en fondos de saco (fig. 3, B'y C'").

En esta etapa del desarrollo los fendos ciegos de
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los sacos nasales corresponden a posiciones, sobre la
cara embrionaria, inmediatamente por arriba del orifi
cio bucal. Si estuvieran abiertos durante este periodo,
los conductos nasales se abririan hacia la cara enlugar
de hacerlo hacia la cavidad bucal, Antes de las etapas
finales, se produce un cambio en la-relacion topografi
ca del saco nasal (fig. 3, B' y C') y la abertura se hace
hacia la cavidad bucal (flg 3, F). Estos cambios see-
fectlian mediante cr'ecimiento diferencial, conabulta-
miento del mesodermo paralelo al orificio bucal (fig. 3,
D) y prolongado hacia adelante, del arco mandibular -
(fig. 3, A' a F). Conforme se agranda la region situa-
da inmediatamente por arriba del orificio bucal (fig. 3
B! y C! fig. 3, D), la base del saco es llevada haciauna
posicion vecina a la cavidad bucal primitiva,

Los bordes laterales y medios de la porcion infe-.
rior de la fosita olfatoria se juntan primero por union
epiteliar (fig. 3, By C), pero el mesodermo proliferan
te (fig, 3, D) 1nvade la lamlna epitelial y hace perma-
nente esta union. Sin embargo, en el fondo ciego del
saco que se forma de la fosita olfatoria, el epitelio se
adelgaza por el crecimiento de las partes contiguas que
no es sustituido por mesodermo. La membrana nasobu
cal resultante (fig, 3, E) separa a la cavidad bucal pri-
mitiva del saco olfatomo Cuando esta membrana se
rompe (fig. 3, F), el saco olfatorio se transforma en
conducto olfatomo comunicando desde las ventanas nasa
les hasta la abertura que da a la cavidad bucal, o seala
coana primitiva, La barra horizontal de tejldo (vista
en corte transversal en la fig. 3, F), formada por 1la
union del proceso nasal medio con los procesos nasales
Iater'ales y los procesos maxilares, es el paldar prima

Plo'lfig. '3, C).

Mientras se estd formando el paladar primario, el
arco mandibular sufre cambios de desarrollo que dan lu
gar a la aparicion de un surco medio y dos pequefias fo
sitas a cada lado de la linéa media. El surcoylas
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fositas medias parecen desaparecer por la union del e-
pitelio que cubre sus paredes.

El desarrollo continuo de los caracteres faciales
maduros futuros es el resultado del crecimiento dife-
rencial de las regiones de la cara (lamina 1). El cam-
bio mas dramatico se efectlia por el crecimiento, mas
lento en anchura, de las porciones derivadas del proce
so nasal medio en comparacion con el de los procesos
nasales laterales y maxilares durante las etapas tar-
dias de la vida embrionaria, mientras que el tercio me
dio de la cara aumenta hacia adelante para sobresalir
de las otras zonas superficiales (compararF,G, H, Iy
J en la lamina 1), La nariz externa se forma de este
modo, y los ojos, situados en la parte lateral de la ca-
beza (lamina 1, E), toman su posicion cerca de la na-
riz v a cada lado de ella (lamina 1, I).

El crecimiento de la mandibula sigue una curva
peculiar, Durante el desarrollo temprano es pequefia
(fig.3, B) en comparacion con las partes superiores de
la cara, y después su crecimiento en anchura ylongitud
se acelera en algunas etapas del desarrollo palatino -
(fig.3, D y E). Despues el crecimiento mandibular se
retrasa nuevamente (lamina 1, Gy H). El feto mues-
tra una micrognasia flslologlca que desaparece al naci-
miento o un poco despues. En la vida embrionaria tem
prana el orificio bucal es muy amplio, pero conforme
los procesos maxilar y mandibular se unen para formar
las mejillas, disminuye la abertura bucal.

SEGMENTO INTERMAXILAR:

Los procesos nasomedianos se fusionan en la su-
perficie, y también a nivel méas profundo. Las estruc-
turas formadas por la fusion de estos procesos reciben,
en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar. Con
sisten en los siguientes: 1) componente labial, que for
ma el surco del labio superior, también llamado it
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trum; 2) componente maxilar superior, que lleva los
cuatro incisivos y 3) componente palatino, que forma el
paladar primario triangular. En direccion craneal, el
segmento intermaxilar se continlia con la porcion ros-
tral del tabique nasal, el cual proviene de la prominen
cia frontal.

Paladar Secundario

Mencionamos que el paladar primario deriva del
segmento intermaxilar. Sin embargo, la porcion prin-
cipal del paladar definitivo es formada por las excre-
cencias laminares de la porcion profunda de los proce-
sos maxilares; estas elevaciones, llamadas prolonga-
ciones o crestas palatinas, aparecen en el embrion de
seis semanas y descienden oblicuamente hacia ambos
lados de la lengua. Pero en la septima semana, la len
gua se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas as-
cienden y se tornan horizontales. Durante la octava se
mana, las prolongaciones palatinas se acercan entre si
en la linea media, se fusionan y forman el paladar se-
cundario (fig. 4c). Hacia adelante, las crestas experi-
mentan fusion con el paladar primario triangular, y el
agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano
de separacion entre los paladares primario y secunda-
rio. Al tiempo en que se fusionan las prolongaciones -
palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo y se une
con la superficie cefalica del paladar neoformado.

EMBRIOPATOLOGIA:

Desde el punto de vista patologico mencionaremos
que cuanto mas precoz sea el defecto de soldadura del
proceso maxilar con los procesos nasomediano y naso-
lateral, mas externa sera, generalmente, la malforma
cidn, dado que la unidn normal de los elementos tisula—
res diferenciados se realiza desde fuera hacia adentro.
La fusion normal de las partes blandas, que ha iniciado
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su periodo critico en la sexta semana de gestacion (em
brion de 12 mm.), es seguida hacia fines.del segundo
mes (octava semana, embrion de 28 mm.) por el co-
mienzo del desarrollo de las estructuras 0seas maspro
fundas. El esqueleto maxilo-nasal, en su evolucion nor
mal, estd sometido a tres clases de fuerzas que, equili
bradas armonicamente, producen la curva correcta del
arco maxilar, Ellas son:

1) la fuerza expansiva de los gérmenes dentarios; 2)

La fuerza propulsiva de la lengua que impulsa vomer y
arcada dentaria hacia fuera; 3) La fuerza retractiva de
la cincha muscular del orbicular de los labios. En el
caso de una '"fisura! todo este conjunto en desarrollo se
perturba, rompiéndose la sinergia evolutiva. La abe-
rracidn estructural tiene efectos negativos sobre el cre
cimiento muscular y, consecuentemente sobre el desa-
rrollo de los mecanismos neuromusculares, En el ca-
so de una fisura unilateral total, y como consecuencia
de esa ruptura de la armonia de la génesis embrionaria,
se observara la atrofia de la region afectada. Esta es
bien evidente a nivel del vomer, del maxilar superior,

de las piezas dentarias, del velo palatino, con modifica
ciones anatomo-funcionales de la trompa de Eustaquio
y malformaciones del oido medio dado que todas estas
estructuras derivan del primer arco branquial embrio-
nario y sus adyacencias. Conviene destacar en este -
punto que el oido medio se desarrolla a expensas de la
depresion membranosa de la primera hendidura bran-
quial. La trompa de Eustaquio representa el vestigio
de la amplia comunicacidon primitiva con la cavidad fa-
ringea. Los huesecillos del oido medio proceden del

esqueleto de los arcos branquiales adyacentes: el mar
tillo y el yunque derivan de la extremidad proximal del
esqueleto del primer arco, en tanto que el estribo pro-
cede del esqueleto del segundo arco.

19




Cerebro
anterior

Bolsa de
Rathke
Fosa bucal

Ar'c.c-m anterior
mandibular
otocorda
Corazbon_

Membrana bucofaringea <

v 5
Eig. 1. Esquem.s’, de un corte medio a traves de la ca-
beza de un embrion humano de 3 mm, de longitud, La

fosa bucal se encuentra separada del intestino por una

capa epitelial doble, la membrana bucofaringea.
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Limina 1. Desarrollo de la cara humana. 4 y B, embrién de 3 mm. de longitud, tercera
semana. El proceso frontonasal (az#!) no estd dividido. Su posicién es caudal respecto al
arco mandibular (amarille), el arco hioideo y el tercer arco braquial. La depresién en la
parte superior de la figura es el neuroporo. C, embrién de 6.5 mm. de longitud, cuarta
semana. Las fositas nasales dividen al proceso. frontonasal en proceso nasal medio (aznl)
y procesos nasales laterales (rojo). D, embrion de 9 mm. de longitud, quinta semana. La
fusién de los procesos nasal medio y mavilares ha estrechado la entrada hacia la fosita
nasal. E, embrién de 9.2 mm. de longitud, sexta semana. La fusién de los procesos nasal
medio y nasales laterales ha estrechado atn mds las ventanas nasales. El proceso nasal me-
dio se reduce en anchura relativa. Los ojos se encuentran en los bordes laterales de la
cara, F, embrién de 14.5 mm. de longitud, séptima semana. El 4irea nasal es ligeramente

piominente. El tabique nasal se reduce ain mis en su anchura relativa. .Los ojos estin
sobre la superficie anterior de la cara. G y H, embrién de 18 mm. de longitud, octava se-
mana, Los ojos, sin parpados, estin sobre la supetficie anterior de la cara. Su distancia

"estd relativamente reducida y la mandibula es corta. I'y ], embrién de 60 mm. de longitud,

na. Los parpados estin cerrados. Las ventanas nasales se encuentran c_euadas
‘;c(’:ie?:apiz[l?;:racidn egite[iial. La relacién de la mandibula con los x?axxlares superiores €s
normal. K, cara adulta: estructuras derivadas del proceso nasal medio (azwl), de lo"be{O'
cesos nasales laterales (rojo) de los procesos maxilares (z‘erti&:), Y del arco ma;dl ular
(amarillo). (Madificado de Sicher, H., y Tﬂn.dler, J.o Anatomie fiir Zabnirte [Anatomy
for dentisis]. Viena y Berlin, 1928. [ulins Springer.)
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Fig. 3. Para la explicacion vease las paginas

15,16 y 17.
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ANATOMIA DESCRIPTIVA NORMAL DE LA RE-
GION ANTERICOR DE LA CARA

A continuacion se presenta la anatomia descr1pt1_
e la region anterior de la cara, haciendo mayor en
sis en la anatomia de la nariz y de los labios.

I_ Esqueleto.

El esqueleto esta principalmente formado por las
dos mandibulas. Las partes blandas de laregién se
hallan, en efecto, en relacion de arriba abajo con
los huesos propios de la nariz, con la mayor parte
de la cara externa del max1lar- superior, con el hue
so malar y con el cuerpo del maxilar 1nfer10r

Cartilagos de la nariz:

A estas diferentes formaciones bseas que han 51do
precedentemente descritas, se afiaden cartilagos si
tuados a cada lado de la 11nea media y que comple-
tan por delante el esqueleto de la porcidn nasal de
la region. Son los cartilag’os laterales, los cartila
gos de las alas de la nariz y los car‘tﬂagos acceso-
rios, que se relinen unos a otros por una membrana
fibrosa.

[I- Musculos

Los musculos de la region son los misculos clta-
neos de la cara. Estos misculos tienen dos caracte
res que les son comunes con los otros musculos cu'
taneos de Ia cabeza y del cuello; 1o, tienen siempre
una insercidon movil en la cara profunda de la piel;
20. Estan inervados por el facial,

Los musculos cutaneos de la cara estan dispues-

tos alrededor de los orificios de los parpados, de
las aberturas nasales y de los labios,.

25




a) Musculos de la nariz:

Entre los miisculos que estan dispuestos alrededor
de los orificios nasales, algunos se insertan a la
vez en la nariz y en el labio superior;sedescribiran
con los mlsculos de los labios; otros pertenecen
propiamente a la nariz, y son el transverso de la na
riz, el dilatador de las ventanas nasales y el mirti
forme, 7

b) Miusculos de los labios:

Se distinguen los musculos de los labios en muscu-
los dilatadores y musculos constrictores,

Los misculos dilatadores son, alrededor del ori-
ficio bucal, de fuera adentro y de arriba abajo: el ele-
vador superficial, el elevador profundo del ala de la
nariz y del labio superior, el canino, el cigomatico me
nor, el cigomatico mayor, el risorio, el triangular de
los labios, el cuadrado de la barba y el miisculo borla
de la barba, Hacia la parte media de la mejilla se en-
cuentra tambien el musculo buccinador, situado mas
profundamente que los precedentes.

Los misculos constrictores estan representados—
por el ORBICULAR de los labios y los musculos incisi
VOs.

Elevador Superficial: Se inserta, por debajo del orbi-

cular de los parpados, en la ca-
ra externa de la apofisis ascendente del maxilar supe-
rior; de aqui desciende ensanchandose y termina en la
piel del labio superior y de la parte posterior del ala de
la nariz,

Elevador Profundo: Méas ancho que el precedente, esta

. situado por debajo de el, Nace por
arriba del reborde inferior de la orbita, por encima del
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agujero suborbitario, y se fija abajo en la piel del labio
superior y del borde posterior del ala de la nariz.

Canino: Este musculo se haya casi enteramente cubier

to por el elevador profundo. Se inserta por
arriba en la fosa canina del maxilar, por debajo del a-
gujero suborbitario. De aqui el musculo se dirige ha-
cia abajo vy afuera, hacia la comisura de los labios. A
este nivel algunas fibras se insertan en la piel, otras -
rodean la comisura y terminan en la piel del labio infe-
rior en toda su extension.

Cigomatico Menor: Es un musculo delgado e inconstan

te, situado por fuera del elevador
profundo. Nace de la parte inferior del hueso malar y
termina en la piel del labio superior por fuera del ele-
vador profundo.

Cigoméatico Mayor: Esta situado detras del cigomatico

menor, Se inserta por arriba en
el hueso malar y llega a la comisura de los labios, en
donde termina en parte en la piel, en parte en la muco
sa.

Risorio: Este musculo, triangular, se inserta por de-
s | g‘ . ”,

tras en la aponeurosis parotidea, cruza la re

gidbn masetérica y termina en la piel de la comisura la

bial.

Triangular de los Labios: Situado por dentro y debajo

del risorio, ocupa el plano
superficial de la region lateral del labio inferior, Se
inserta por abajo, por su base, en el tercio anterior de
la linea oblicua externa del maxilar. Sus fibras con-
vergen hacia la comisura de los labios, en donde termi
na en parte, mientras que otras van a insertarse en la
piel del labio superior en toda su extension.
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Cuadrado de la Rarba: Este musculo se halla en parte

cubierto por el triangular de
los labios. Nace del tercio anterior de la linea oblicua
externa del maxilar y va a la piel y a la mucosa del la-
‘bio inferior.

Musculo borla de la barba: Este musculo esta situado

en el menton, a cada lado
de la linea media, Se inserta por arriba en la eminen
cia alveolar del incisivo externo y por debajo en la piel
del menton,

Buccinador: Esta situado en la profundidad de la meji-
lla y llena el espacio comprendido entre
los dos maxilares,

Nace, siguiendo una linea de insercion curva de conca-
vidad anterior: lo. por arriba, en la parte posterior
del borde alveolar del maxilar inferior desde el ler,
molar; 2o, por detras, en el ligamento pterigomaxlar

que va del gancho del ala interna de la apofisis pterigoi
dea al extremo posterior de la linea oblicua interna del
maxilar; 30, por abajo, en la mitad posterior de la 1li-
nea oblicua externa del maxilar inferior, Desde esta
linea de insercion, las fibras convergen hacia la comi-
sura de los labios; las fibras superiores se entrecruzan
con las fibras inferiores y van al labio inferior, mien-
tras que las fibras inferiores terminan en el labio supe
rior, Sin embargo ciertos fasciculos del buccinador se
fijan en la piel de la comisura de los labios.

Entre la cara externa del buccinador y la cara profunda
del masetero se encuentra la bola adiposade Bichat,
que ocupa el espacio comprendido entre estos dos mis
culos., La bola adiposa de bichat esta rodeada por de-
lante por el conducto de Stenon, que atravieza en segui
da el ' uccinador para desembocar en la cavidad bucal
a la altura del cuello del 20. molar grueso superior.
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Orbicular de los Labios: Este miisculo rodea el orifi-

7 cio bucal. Esthcompuesto de
dos partes, una periférica o externa, otra central o in
terna. lo. El orbicular externo esta formado en parte
por fasciculos correspondientes a ciertos miisculos di_
latadores (buccinador, canino, triangular de los labios),
en parte por los musculos incisivos correspondientes, -
Z20. El orbicular interno esta formado por fibras que o-
cupan el borde libre de los labios y que se extienden de
una a otra comisura,

Misculos Incisivos: Son en niimero de cuatro, dos pa-

ra cada labio. Son misculos pe- -
quefios que nacen en el borde alveolar de los maxilares,
entre el incisivo y el canino, y terminan en la piel de
la comisura.

III. - Aponeurosis

Los musculos cutaneos de la cara, situado enel te
jic_lo celuloadiposo subcutaneo, no tienen rev estl
miento aponeurotico, excepto el buccinador, cuya
cara externa esta cubierta por una aponeurosis, -
Esta se reline, en el punto en que el conducto de
Stenon llega al buccinador, con la vaina aponeurd

tica dg este conducto que emana de la aponeurosis
maseterica,

IV. - Vasos

10: Arterias. - Arterial Facial.- Es la arteria _
principal de la regidon, Después de haber cruzado
el angulo anteroinferior de la region maseteérica,
!a arteria facial sube oblicuamente hacia el angulo
interno del ojo, en donde termina, anastomosando
se con la arterial nasal, rama de la oftalmica. En
el curso de su trayecto la arteria facial pasa por
debajo de los miisculos cigomatico y elevador del
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labio superior y camina sucesivamente por el buccina-
- 2
dor, canino y transverso de la nariz.

Ramas Colaterales: Da en la region anterior de lacara:

lo. Las arterias coronarias labia
les, que se anastomosan en ambos labios con las del la
do opuesto; 20. Ramos faciales; 3o0. La arteria del ala
de la nariz.

La region anterior de la cara estd también irrigada
por: la transversa de la cara, la suborbitaria, labucal
y la dental inferior. Estas tres Ultimas son ramas de
la maxilar interna,

Z20. Venas: Vena Facial.-Esta vena recibe casi toda la

sangre venosa de la region., Se origina en
el angulo interno del ojo, en la vena angular que se a-.
nastomosa con la vena oftalmica. De aqui se dirige ha
cia abajo y atras por un trayecto menos incurvado que
el de la arteria facial, a la que alcanza algo por debajo
del borde inferior de la mandibula,

3o. Linfaticos: Existen frecuentemente algunos gan-

glios faciales a lo largo de la vena fa-
cial; lo, en el borde anterior del masetero; 20, en la
cara externa del buccinador; 3o. en el surco nasogenia
no,

V.- Nervios

Nervios motores, - Nervio facial.- La region esth
surcada por las ramificaciones divergentes de las
ramas teporofacial y cervicofacial del facial.

De arriba abajo se encuentran primeramente -
los ramos de la rama temporofacial: lo. los ra-
mos temporales que va al musculo aiiricular ante-—
rior y a los musculos de la cara externa del pabe-
llon, 2o0. los ramos frontales y palpebrales que van
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al frontal, al cigomético y al orbicular de los par-
pados; 3o. los ramos suborbitarios destinados a
los musculos cigoméaticos mayor y menor, elevador
del ala de la nariz y del labio superior, canino -
transverso de la nariz y mirtiforme; 4o0. losramos
bucales superiores que inervan el buccinador y la
mitad superior del orbicular de los labios.

En la parte inferior de la region se encuentran
ramos de la rama cervicofacial: lo. los ramos bu
cales inferiores destinados al risorio y a la mitad
inferior del orbicular de los labios, 20. losramos
mentonianos que inervan el triangular, el cuadrado
de la barba y el musculo de la borla.

b) Nervios Sensitivos: Proceden del nervio trigé-

mino. lo. EI nervio fron
tal interno y el nervio frontal externo, ramas del
oftalmico, rodean el borde superior de la orbita e
inervan los tegumentos de la frente; 20. el nervio
suborbitario, rama terminal del maxilar superior,
sale del agujero suborbitario y se distribuye por la
piel del parpado inferior, de la mejilla, de la na-
riz y del labio superior; 30. el nervio bucal, rama
del temporobucal, viene de la region pterigomaxi-
lar y va a los tegumentos de la mejilla; 40. el ner-
vio mentoniano, rama del denta! inferior, sale por
el agujero mentoniano y va a la mucosa y a la piel
del menton y del labio inferior,
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F. CARACTERISTICAS ANATOMOCLINICAS:

En el labio hendido encontramos una anatomia des
plazada hacia planos OBLICUOS (y no verticales y ho-
rizontales) que rompen la armonia anatdomica como si-
que:

l.- Perdida de la continuidad del vermillion y del arco
de cupido que por el defecto, se dirigen OBRLICUA-
MENTE hacia arriba hasta romper el piso nasal co
rrespondiente al lado afecto (narina asimétrica).

2.~ Atrofia de las miofibrillas del ORRICULARIS ORIS
en la parte del defecto con poco respuesta mioelec
trica.

3.- COLUMNELLA oblicua desviada al lado sano. Cor
ta en sentido AP, . Filtrium formando angulo agudo
vy no recto como la norma.

4,- PUNTA de la nariz OBLICUA, achatada, desviada -

hacia el lado sano.

5.- BASE ALAR del cartilago nasal correspondiente al
defecto, con implantacion BAJA y perdida en su di
mension VERTICAL.

6.- COLAPSO de la arcada dentaria en el sitio del de-
fecto, con protrusion de la lengua constantemente a
traves de la hendidura.

7.- Procesus maxilaris OBLICUOQO.
8.- POR TODO LO ANTERIOR PARTE CENTRAL DE
LA CARA DESPLAZADA EN POSICION OBLICUA

DE LLOS PLANOS NORMALES HORIZONTAL (1a_
bio) vy VERTICAL (nariz).
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G. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LABIO Y
PALADAR HENDIDO

GRUPO I: HENDIDURAS DEL PALADAR ANTERIOR O
PRIMARIO,

a) Labio derecho yv/o izquierdo

b) Alveolar derecha y/o izquierda

GRUPO IT: HENDIDURAS DEL. PALADAR ANTERIOR Y
POSTERIOR:

a) Labio derecho y/o izquierdo
b) Alveolar derecha yv/o0 izquierda

¢) Paladar duro derecho y/o izquierdo

GRUPO III:HENDIDURAS DEL PALADAR POSTERIOR
O SECUNDARIO

a) Paladar duro derecho y/o izquierdo
b) Paladar blando medial

HENDIDURAS FACIALES RARAS:
Clasificacidn basada en hallazgog topogirificos,

a) Hendiduras medianas del labio superior

con o sin hipoplasia o aplasia del maxilar,

b) Hendiduras oblicuas (oro orbital)
¢) Hendiduras transversas (oro auricular)

d) Hendiduras del labio inferior, narizy o-
tras hendiduras muy raras,
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H. SINTOMATOLOGIA:

Los pacientes con labio vy paladar hendido presen
tan los siguientes sintomas:

d » -
Sintomas organicos externos:

a) Labio hendido unilateral o bilateral .
b) Deformidades en la posicibn ‘del premaxilar,

¢) Deformidad de 1a nariz,
Sintomas organicos internos:

a) Falta de movilidad en el velo del paladar.
b) Velo palatino colapsado,
¢) Paladar hendido unilateral, simétrio o asimetrico,

d) Paladar corto (provoca deficiencia del cierre de 1la
faringe.

e) Uvula bifida,
Sintomas respiratorios:

a) Respiracidn inv ertida

b) Respiracisn toraxica, predominando sobre 1 abdomi
nal,

c) Tonicidad de los misculos respiratorios,

d) Algunos pacientes presentan problemas de coordina
cidon, no hablando durante la fase respiratoria como
es lo normal (pseudofbnica) ,

Sintomas de deglucién y masticacion:

a) Dificultad en la alimentacidn

b) No puede succionar por falta de presién negativa,
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c) Su paladar hendido le impide deglutir con la misma
facilidad que lo normal, por dificultad del extensor
del velo del paladar ,

d) No puede mamar.
- - - p
Sintomas de fonacion y articulacion:

a) Exceso de nasalidad

b) Nasalidad de las vocales,

c) Escape nasal de las consonantes

d) Ataque glotico,

e) Ruidos faringeos.

f) Fallas en la intensidad, entonacion y modulacion de
la voz.

Sintomas Auditivos:

a) Discriminacion auditiva deficiente.,

b) Problemas a nivel de la Trompa de Eustaquio (nive-
les de presion).

ALTERACIONES PSICOLOGICAS:

Los nifios con malformaciones congénitas suelen
tener los problemas psicolbgicos comunes a todo nifio
con defecto fisico.

Su problema emocional puede estar en relacidondi
recta con su anomalia y afectar sus relaciones con los
familiares y el ambiente social que lo rodea.

Un nifio que nace con defecto fisico generalmente—
produce en sus padres una actitud de ansiedad, la cual
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forzosamente se ‘trasmite y trasciende en el estado e
mocional del pequefio.

En la relacion de los padres ante el problema de
su hijo se nota la influencia del grado cultural, tanto de
ellos como del ambiente social en que se desenvuelven.

Su rostro de aspecto anormal, audicidbn disminui-
da, salud precaria y un agudo sentimiento de inferiori—
dad lo enfrenta con la franqueza y las bromas brutales
de sus compafieros, asi como con las actitudes inade—
cuadas de maestros y padres, lo cual lo aparta alin mas,
como a un ser diferente. Por lo tanto se halla mal pre
parado para competir con los deméas tanto enlabores co
mo en adaptacidon social,

Podemos atribuirle a estos pacientes los senti-.
mientos de autoestimacidn, de seguridad, de bienestar,
de valor personal, de culpa, de inferioridad, ete.. -
Cuando los nifios tienen que hacer frente a situaciones —
que aumentan las ideas negativas hacia si mismo  au-
menta su nivel de angustia; la angustia es muy incbmo-
da y forza al nifio angustiado a buscar defensa contra
los sentimientos que no soporta.

El nifio en ocasiones prefiere esconderse por no
mostrar su defecto y no soportar las burlas de sus com.
pafieros; estas aumentan por la poca preparacion social
y familiar a este respecto.

En cuanto nace, el nifioc se encuentra = en inferiori
dad de condiciones al del nifio normal. No es raro la
disyuncion familiar a nivel de los progenitores, los cua
les se inculpan unos a otros como causantes del defecto,
aislando més al nifio del ambiente que representa el -
cambio de vida intrauterina (medio hidrico) al nacimien
to (medio aéreo), provocando en el sujeto un aislamien-
to mas.
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‘sos fue la de MILLARD MODIFICADA,

La incidencia de los casos y las grandes repercu

siones tanto en el nifio como en la familia, nos ayuda a
estudiar estos problemas: debemos actualizarnos cons
tantemente no solo en las técnicas quirlirgicas, pr'otem
cas rehabilitatorias sino también en todos los estudios
que permiten analizar el todo y las partes para determi
nar que debe hacerse primariamente con un caso de la—
bio y/o paladar hendido.

1) TRATAMIENTO:

El tratamiento proporcionado a los pacientes con
labio leporino que fueron 214 casos en total, durante un
periodo de 10 afios, fue QUIRURGICO, asomandose aes
te tratamiento terapia del habla para algunos pacientes,
los cuales mejoraron satisfactoriamente,

La técnica quirlirgica empleada en todos los ca-
obteniendo exce
lentes resultados en el 100% de los pacientes tratados,

Para mayor 1nforma01on del lector, se describe a
continuacion la teécnica quiriirgica de MILLARD y la de

MILLARD MODIFICADA que fue la usada en estos pa-
cientes,
A) TECNICA QUIRURGICA DE MILLARD:

La ventaja primaria del método de rotacion del

colgajo ha sido la preservacion conservativa de la vis-
ta natural, es decir de la forma normal y su reposicion
con escaso sacrificio de tejido,

Como una revision o sumario, los refinamientos
de la técnica quirflirgica son:

1.- Rotacidtn de un lado del colgajo '"C" para alarga-
miento de la columnella unilateral,
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2.- Uso de lineamiento vestibular extra para aumentar
el potencial del colgajo rotado del labio lateral.

3.- Salvar y continuar el giro de piel blanca a traveées
de la cicatriz,

4.~ Variaciones del alargamiento en V-Y y en Z de la
mucosa posterior para la atenuacion del vermillon
persistente.

5. - Recorte del lado normal.

6.- Injerto de hueso de costilla en arcos alveolares de-
ficientes.

B) TECNICA DE MILLARD MODIFICADA:

Esta tecnica difiere de la anterior Unicamente en
el punto de la incision semicircular del cartilago alar
del lado afectado, llevando un poco mas hacia arriba es
ta incision y desartlculando este cartilago de sus mser‘
ciones viciosas con un corte interno del ala de la nariz
en sentido vertical, logrando con esto una mejor alinea
cion de estas estructuras (fig. 7).

INTERVENCION QUIRURGICA:

La intervencion quiriirgica para el labio hendido
es conveniente efectuarla aproximadam nte de 4 a 6 me
ses de edad, pudiendose realizar a los 2 meses, Unica-
mente para evitar un trauma psicologico a los padres,
pero se expondria al nifio a riesgos quirtirgicos y de a-
nestesia. Asl mismo debe tomarse en cuenta otros fac
tores de importancia como lo son, el peso, que debe
ser no menor de 7 kilos, que el nifio se encuentre libre
de cualquier infeccion oral, respiratoria o sistémica.

Cuando la afeccion va acompaiiada de paladar hen
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dido, este debe repararse cuando esta formado el arco
dentario o sea a los 18 meses de edad aproximadamen-
te.
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FIGURA No. 6: Tecnica Quirirgica de Millard




Fig, 7 Tecnica de Millard Modificada,

Notese en ""a' la incisibdn semicircular del Cartila
go alar del lado afectado la cual se prolonga mas
hacia arriba,
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FOTOS A y B: Paciente de 9 afios de edad con Labio
Hendido Unilateral derecho incompleto.

FOTOSC y D : Se aprecia a la misma paciente en 6o, dia
Post-operatorio habiendose aplicado la
Tecnica Quirlirgica de Millard modificada. 42



J. PRONOSTICO

] El pronostico para el nifio con Labio Hendido es

‘bueno si se toman en cuenta factores de suma importan

cia tales como:

- Edad del nifio para ser intervenido quirurgicamente,

- Su peso.

- Su estado de salud.

- Un factor impresindible para el buen pronostico del
paciente es el tratamiento en equipo, necesitandose
de la Cirugia Plastica, la cual puede serauxiliada

por especialistas en audicidon y lenguaje, Foniatras, -
Psicologos, Pediatras.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

La presentacion de resultados y discusibdn esta ba
sada en el producto de un estudio de 10 afios, compren_
didos del 1o. de Enero de 1969 al 31 de Diciembre de
1979, en la Seccion de Cirugia Pediatrica del Hospital
General San Juan de Dios, en pacientes de ambos se-
xos y con edades de 2 meses a 14 afios que presentaron
malformacion congénita de labio hendido, sumando un
total de 214 casos.

La informacidn que a continuacidbn se proporciona
fue tomada de la Historia Clinica de cada paciente in-
gresado por la Consulta Externa con diagnostico de La-
bio Hendido.

TABLA No. 1

FRECUENCIA Y SEXO-EDAD DE PACIENTES CON LA
BIO HENDIDO, CORRESPONDIENTE AL PERIODO DE
ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1979, HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

Sexo Edad , ‘ P
0-1[1-4]|5-14 |15-44 |45, | Total | Porcentaje

M [104| 15| 18 137 64%

F 50| 14| 13 77 36%

Total [ 154 | 29| 31 214 100%

La mayor frecuencia de pacientes con labio hendi
do la representa el sexo masculino que expresado en
porcentajes, le corresponde un 64% equivalente a 137
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Pacientes

casos de los 214 estudiados, de donde se deduce que al
sexo femenino le corresponde el 36% representado por
77 casos.

El paciente de menor edad ingresado fue de 2 me-
ses y el de mayor edad de 14 afios, siendo intervenidos
quirurgicamente el 100% de los pacientes tratados.

GRAFICA No. 1
EDAD PROMEDIO PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO

EN PACIENTES DE AMBOS SEXOS CON LABIO HEN-
DIDO.
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Puede apreciarse que la e.dad promedio del pa-
ciente para intervencion quirurgica fug er;tredcerc;;bgr;
.afio, ascendiendo a un total de 154 pacien esd e ot -
sexos equivalente aun 72%, lo cual concuerda c;o_e d;
 dad promedio recomendada, en un buen porcentaj

pacientes intervenidos.

El resto de pacientes tratados despu'és de la edad
promedio recomendada fue a causa de diferentes facto-
res, pudiendo haber sido por ignorancia, negligencia o
falta de informacion a los padres del nifio, factor econo

mico, etc,
TABLA No. 2

TOTAL DE PACIENTES TRATADOS, SEGUN SEXO Y
GRUPO ETNICO.

Sexo Raza .
LLadino| % | Indigena % |T'otal | Porcentaje
M 98 46 % 39 18% 1137 64
= 50 23% 27 13% | 77 36
Total| 148 69% 66 31% 1214 100
46

GRAFICA No. 2

TOTAL DE PACIENTES Y PORCENTAIJES, SEGU N
GRUPO ETNICO Y SEXO.,
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Ladino Indigena

Es interesante hacer notar que el mayor indice de
pacientes afectados de labio hendido, tanto por grupo
etnico como por sexo, corresponde al ladino, estando
representados por el 69% y el grupo etnico indigenapor
el 31% equivalentes a un total de 148 y 66 pacientes res
pectivamente,

Es pertinente citar que segln estudios efectuados
en el Centro Estomatolbgico de Antigua Guatemala, el
grupo etnico indigena es el mas afectado, especifica -
mente los provenientes del 4rea de San Martin Jilotepe
que,
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TABLA No. 3

INCIDENCIA COMPARATIVA ENTRE GUATEMALA Y
PAISES DEL MUNDO MAS AFECTADOS DE LABIO

HENDIDO.

| PAIS INCIDENCIA

| Japon 1 x cada 400 nacimientos

‘ Suecia 1 x cada 450 nacimientos

‘ | Rusia 1 x cada 800 nacimientos
Haiti 1 x cada 3,000 nacimientos
Guatemala
-Segln Dr. Morales | 1 x cada 1,500 nacimientos |

1958,

-Segtin Dr. Pacheco | 1 x cada 250 nacimientos
_1855,_{1“ Dr, Ferrate | 1 x cada 836 nacimientos

Estas malformaciones tan comunes en todo el mun
do golpean mas a unas razas que a otras, al grado que
siendo la raza Japonesa y la Rusa las que presentan més
incidencia, es casi desconocida en la raza negra.

Nuestra estadistica concuerda conlade U,S.A.
que es de 1 x C/800 nacimientos y la nuestra de 1 x C/
836. Aseverando este dato se estudia en 3 afios el total
de nacimientos en la unidad de Recién Nacidos del Hos
pital General con cifra de 7,530 nacimientos con 9 in—
fantes afectos de labio hendido, lo que da unaincidencia
de 1 x cada 836 nacimientos.

48

TABLA No. 4

MUESTRA I/DE LA FRECUENCIA DE PACIENTES CON
LABIO HENDIDO, PROCEDENTES DE L.OS DEPARTA
MENTOS.

Procedencia No. de Casos Porcentaje
Guatemala y Municipios 80 3%
Escuintla 25 12%
Jalapa 16 7%
El Progreso 15 6%
Jutiapa 16 7%
Chiquimula 11 5%
San Marcos 9 4%
El Quiche 7 3%
Santa Rosa 6 3%
Alta Verapaz 5 2%
Baja Verapaz 4 2%
Peten 4 2%
Sacatepequez 4 2%
Izabal 4 2%
Solola 3 1%
Huehuetenango 2 0.9%
Quezaltenango 2 0.9%
Mazatenango 1 0.4%
Total 214 100 %
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Esta tabla tiene relacibn con la Tabla 2 en que los
Departamentos con mayor indice de afectados pertene-
cen al grupo etnico ladino, proporcionando también u-
na idea de la frecuencia de pacientes con labio hendido
de los Departamentos que fueron tratados. Siendo pa-
ra Guatemala y municipios el mayor porcentaje que fue
de 37% , siguiendole el Departamento de Escuintla con
12% , Jalapa con 7%, Jutiapa con igual porcentaje 1y el
menor que fue de 0.4% correspondio a Mazatenango.
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TABLA No. 5

CLASIFICACION ESPECIFICA PARA CADA CASO
DE LABIO HENDIDO, EN BASE A LA CLASIFICA-
CION INTERNACIONAL.

GRUPO 1 HENDIDURAS DEL PALADAR ANTERIOR O PRIMARIO

POSICION No. DE CASOS PORCENTAJE

" a) Lado derecho
b) Lado izquierdo 2 0.9%

c) Rilateral

GRUPO II HENDIDURAS DEL PALADAR ANTERIOR Y POSTERIOR
POSICION No. DE CASOS PORCENTAJE

a) Labio alveolar y
paladar duro de-
rechos, 58 27.%

b) Labio, alveolar y
paladar duro iz-
quierdos. 130 60.7%

c) Labial bilateral,
alveolar y pala-
dar duro. 19 9.0%

GRUPO IV HENDIDURAS FACIALES RARAS
POSICION No. DE CASOS PORCENTAJE

a) Hendiduras me-
dianas del labio
superior, sin hi
poplasia o apla-
sia del maxilar
inferior, 5 . 2.0%

TOTAL 214 100.0%

El total de casos correspondientes al presente estudio quedan clasifi-
cados en los grupos I, Il y IV de la Clasificacion Internacional de Labio ¥y
Paladar Hendidos.

Las hendiduras del labio izquierdo son las de mayor frecuencia, estan
do representadas por 2 casos del Grupo I v 130 casos del Grupo Il que son
equivalentes a un 62% de los casos estudiados. El 38% restante esta repre
sentado por 58 casos con hendiduras del lado derecho, 19 casos de hendidu
ra bilateral y 5 casos de hendiduras medianas del labio superior.




TABLA No. 6

ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS EN PACIEN-
TES QUE PRESENTARON LABIO HENDIDO..

Anomalias

Congénitas No. de Casos Porcentaje
Asociada

Paladar hendido 167 78%
Hipertelorismo 10 5%
Criptorquidea/ Hernia

inguinal. 8 4%
Estrabismo 6 3%
Sindactilia 6 3%
Polidactilia 5 2%
Malformaciones

toraxicas. 4 2%
Malformaciones

craneales (Braqui-Do

lico-Microcefalia). 4 2%
Arrinencefalia 3 1%
Microtia oreja 3 1%
Agenesia Ungilieal 2 0.9%
Heterosomia iris 1 0.4%
Fusion costal la, y 2a.

costilla izquierdas 1 0.4%
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Nbotese que la anomalia asociada mas frecuente
fue el Paladar Hendido, la cual estad representada por
167 casos equivalentes a un 78% de los casos estudia-

dos, siguiendole, hipertelorismo, con 10 casos equiva

lentes aun 4% . Las demas anomalias congénitas aso-
ciadas aparecen en menor grado, siendo las mas raras
de ellas la heterosomia iris y la fusidn costal que estan
representadas por 1 caso respectivamente, equivalente

a0.4%.
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TABLA No. 7

ANTECEDENTES FAMILIARES

Parentesco con Afeccidon # de Casos %

el Paciente

Tio o Tia Labio Hendido 1% 8

Hermano o Her-

mana, Labio Hendido T 3.2

Madre Labio Hendido 3 1.4

Padre Labio Hendido 3 1.4
TOTAL 30 14.0%

Son los tios o tias, los primos o primas y por ul-
timo hermanos o padres los que tienen antecedentes del
defecto, lo cual es a causa de un factor recesivo here-
dado. Lo que se confirma con los datos reportados en
la tabla No. 7 donde los tios o tias son los mas afecta-
dos.

En total se tienen 30 casos equivalentes a un14%,
lo cual concuerda con el reporte estadistico de Ingram
y Wilkinson que es de 15%.
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TABLA No. 8

‘ PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POST -
OPERATORIAS Y MORTALIDAD.

Complicaeibnes Post- No. de Casos %
Operatorias
a) Sin complicaciones 210 98%
b) Dehicencias post-

Operatorias. 3 1%
c) Hiperpirexia malig

na tardia. 1 0.4%
MORTALIDAD
a) Hiperpirexia malig

na tardia, 1 0.4%

Como puede apreciarse, ésta tabla satisface y

conflr'.ma la hipotesis planteada en el presente trabajo
de tesis la cual dice asi: LOS AVANCES DE LA CIRU
GIA DE LABIO HENDIDO ~ HAN LOGRADO EXCELEN-
TES RESULTADOS EMPLEANDO LA TECNICA QUI-
RURGICA TIPO MILLARD MODIFICADA. Esto se de-
muestra satisfactoriamente ya que de los 214 casos o-
pe}"ados el 98% no presentd complicacion alguna, encon
trandose complicaciones postoperatorias inicamente en
el 1,4% de los pacientes equivalente a 4 pacientes de
los cual’es,- 3 fueron dehicencias post-operatorias y uno
present6 hiperpirexia maligna tardia, habiendo falleci-
do, lo que representa una mortalidad de solo 0.4% de
los 214 casos intervenidos quirurgicamente,
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LY,

CONCLUSIONES

LA TECNICA DE MILLARD MODIFICADA ES UN
PROCEDIMIENTO ADECUADO CON BUEN RE-
SULTADO ESTETICO PARA LA ANATOMIA DE
LARIO HENDIDO EN NUESTRO MEDIO.

EL LABIO HENDIDO ES MAS FRECUENTE EN
POSICION IZQUIERDA QUE DERECHA, Y SE
PRESENTA MAS EN EL SEXO MASCULINO QUE
FEMENINO.

EN NUESTRO MEDIO EL LABIO HENDIDO SE
PRESENTA EN PROPORCION DE 1 POR CADA
836 NACIMIENTOS.

EL GRUPO ETNICO MAS AFECTADO ES | L
DINO. ‘

LA MALFORMACION CONGENITA ASOC IADA:
MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA ES:
PALADAR HENDIDO - 78% .

FRECUENCIA HEREDO-FAMILIAR DE LABIO
HENDIDO 14% . :

LA EDAD PROMEDIO DE OPERACION ESTUVO
COMPRENDIDA ENTRE 0-12 MESES.

.~ PESO MEDIO PARA INTERVENCION QUIRURGI-

CA, 7 KILOS.

SE PRESENTARON 3 CASOS DE DEHICENCIAS
POST-OPERATORIAS.

MORTALIDAD, DE 0.4% . DE LOS 214 CASOS
OPERADOS, HUBO UNA DEFUNCION POR  HI-
PERPIREXIA MALIGNA TARDIA.

EL PRONOSTICO DEL PACIENTE CON LABIO
HENDIDO ES EXCELENTE SI EL TRATAMIEN-
TO ES OPORTUNO Y MULTIDISIPLINARIO. :
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RECOMENDACIONES

EADA UNA UNIDAD PARA PACIEN-
%gg ggﬁ EEBIO Y PALADAR HENDIDO, DGN(II)EE
EL TRATAMIENTO SEA MULTIDICIPLINARIOT AN
EQUIPO) PARA OBRTENER BUENOS RE SUL -
DOS DESDE TODO PUNTO DE VISTA.

UNIDAD
RIENTAR A LA FAMILIAY ALA COM

gOBRE ESTA MALFORMACION Y LOS RIESG$§
QUE CONLLEVA AL NO SER TRATADA OPORTU

NAMENTE.

: ; QUIRLIR -
LA EDAD OPTIMA PARA REPARACION
GICA DE LABIO HENDIDO ES DEL 4o. al 6o. Ll
MES DE EDAD, Y PARA PALADAR HENDIDO ES
DEL 15avo. al 18avo. MES DE EDAD,

ORDAR QUE LA INTERVENCION QUIRURGI-
?ECPARA LABIO HENDIDO ES EMINENTEMEN-A
TE DE TIPO ESTETICO Y QUE AL EFECTUAR]&_
DEBE REPARARSE EL DEFECTO TANTO LA~
BIAL COMO NASAL, PUES DEL RESULTADODE
LA PRIMERA INTERVENCION DEPENDERA EL
FUTURO DE TODO EL COMPLEJO FACIAL.
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