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TRATAMIENTO DEL LABIO LEPORINO UNILATERAL (*)

Dr. Jorge De Vecchi

Definicion: Se entiende por labio leporino un defecto em-
briolégico caracterizado por un defecto en la fusion de los brotes
medio y laterales del labio superior. Se comprende que puede ser
uni o bilateral pero que por definicién no es mediano. Existe la
fisura mediana de labio pero es excepcional. Puede estar sola o
tomar ademés nariz y frente.

Nosotros hemos operado un solo. caso. Seria el verdadero la-
bio leporino. En efecto en la liebre la fisura es mediana.

Es mucho més correcto denominarlo fisura de labio o fisu-
ra labio-palatino.

Etiologia: Poco o nada se sabe. Puede ser familiar. Hemos
operado tres. hermanos con distintas malformaciones. Embriol6-
gicamente es un defecto que se establece en el embrién de 8 a
10 semanas. Este hecho es trascendente considerando que en la
actualidad se le da gran importancia a las virosis y al stress de
distinta indole en el determinismo de muchas malformaciones.
Nosotros hemos visto fisuras de labio aparecer en enfermas que
han tenido rubeola a las 6 semanas de embarazo o gripes muy
prolongadas. Del mismo modo hemos estudiado la influencia del
stress emotivo, pérdida de familiares, divorcios o exdmenes, en
fisurados sin antecedentes familiares. Son relativamente frecuen-
tes por otra parte, la asociaciéon con otras malformaciones. En

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 6 de
junio de 1960.
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esta casuistica figuran: atresia de es6fago, cardiopatia, conge-
nitas, porencefalia, bridas amniéticas, sindactilias, etc.

La influencia del stress en el sentido de la hipersecrecién de
cortisona ha sido demostrada experimentalmente en cobayos in-
yectandole a la cobaya gravida cortisona a altas dosis en los pri-
meros dias de la prefiez. Se consigue a voluntad fisuras de pala-
dar idénticas a las del hombre. Esto tiene importancia practica,
nosotros desaconsejamos en absoluto el uso de cortisona en los
tres primeros meses del embarazo, del mismo modo que no debe
“hacerse una radiografia a ninguna mujer con actividad genital
en la segunda mitad del ciclo menstrual.

Patogenia:

En un trabajo muy interesante de Stark en el que-estudia
cuatro embriones de 8 a 10 mm. con fisura labio-palatina reco-
lectados en el mundo entero llega a la conclusion que en esta
malformacion el defecto es exclusivamente mesodérmico. En los
primeros estadios el polo cefalico del embrion estaria constituido
por ecto y endodermo. En este momento no habria ningin em-
brion fisurado. En la 6* semana comenzaria la proliferacion del
mesodermo que ocupa el espacio entre las dos primeras hojas.
La fisura labial serd el fracaso mas o menos grave de esta in-
vasion mesodérmica. Este nuevo enfoque del problema explica al-
gunos hechos de la anatomia patolégica no explicados por las
teorias antiguas.

La concepcién de falla mesodérmica mas el stress podrian
facilmente conciliarse.

Anatomia patologica;

Insistiremos solamente en aquellos hechos que tienen inte-
rés quirurgico. En cuanto a gravedad de la lesion se observan
todos los grados desde la pequeiia muesca a nivel de la linea cu-
taneo-mucosa hasta la gravisima fisura labio-palatina bilateral. En
este trabajo nos ocuparemos solamente de la fisura unilateral.

Posiblemente en la esencia de la malformacion el hecho fun-
damental es la interrupcion del musculo orbicular. En efecto, en
aquellos enfermos con pequefias fisuras en apariencia, el muscu-
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lo esta interrumpido, existiendo en realidad una membrana pe-
lacida que cierra el labio.

Es absolutamente excepcional que la nariz no estd deforma-
da aun en los grados minimos de la deformacion.

En las formas graves se agrega a la deformacion una hipo-
plasia regional que complica el acto quirdirgico y hace a veces
pobres los resultados.

Este es un factor a tener en cuenta cuando se le plantea a
los familiares un prondstico alejado.

——

Fig. 1. — Se ohser-
va un labio nor-
mal donde se ve el
filtrum ¥y las cres-
tas filtrales.

Pl labio normal presenta la piel, la linea cutidneo-mucosa y
la mucosa. La linea cutaneo-mucosa forma en la parte media lo
que se conoce bajo el nombre de arco de Cupido. Por encima de
este hay una depresién denominada filtrun limitada a los lados
por las crestas filtrales. (Fig. 1). Estas se explican porque el
musculo orbicular tendria dos porciones, una anular continua y
otra interrumpida insertdndose en las crestas filtrales, es decir
como un verdadero misculo cutaneo.

En la fisura de labio existe la eresta filtral del lado normal
vy la parte alta de la cresta filtral del lado fisurado. Este hecho
interesa allabrar los colgajos. Es muy importante la presencia
del arco de Cupido, es decir de su mitad ascendente y su mitad
descendente.
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En la parte alta de la fisura el arco de Cupido se pierde in-
sensiblemente y el borde del labio es circular, es decir cada vez
méas corto. Esta es la razén por la cual el cirujano debe medir
exactamente el arco de Cupido, al que debe respetar como ele--
mento esencial de orden estético pero no dejando un milimetro
mas que su verdadera estructura so-pena de dejar en el labio
una muesca. Mas adelante diremos como debe procederse en la
practica.

El.otro elemento que sufre modificaciones fundamentales es
el muasculo. Nosotros analizaremos especialmente dos: 1°*) Su in-

Fig. 2. — Fisura muy grave. Resultado
post-operatorio.

sercion en la columela la que desvia hacia el lado sano (fig. 2)
siendo necesaria quirtrgicamente su desinsercién. 2°) En las fi-
suras completas se observa una retraccién importantisima del
musculo cuadrado del labio superior que hace aparecer al or-
bicular como insertado en la fosa canina.

El cirujano resuelve este problema que se refleja quirtrgi-
camente como retraccién del hemilabio hacia la mejilla y por
consecuencia dificultades y tensién en la sutura, decolando am-
pliamente las partes blandas hasta el nervio infraorbitario en
la parte superior, hasta la bola adiposa De Bichat e¢n la parte pos-
terior y desinsertando la mucosa de la escotadura piriforme, por
delante del cornete medio en toda su extension.
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En los casos graves este decolamiento puede ser bilateral.

Hay otro hecho importante de la anatomia patolégica y que
en general no se tiene en cuenta. Le Mesurier le da_gran im-
portancia; nos referimos a un marcado espesamiento que se ob-
serva en el pie del nla de la nariz y que hace muy .dificil su re-
modelado quirdrgico. El cirujano debe adelgazar el ala a punta
de tijera.

En la nariz es donde se suceden las modificaciones mas gra-‘
ves y mas dificiles de corregir. Se observa fundamentalmente un
aplanamiento del ala, el cartilago alar esta achatado (fig. 2), la
rodilla si existe esta desplazada hacia afuera. Hay ademés mo-
dificaciones en el piso de la narina. Digamos esqueméaticamente
que las modificaciones de la nariz son las mas dificiles de tra-
tar quirdrgicamente.

Hay un hecho en apariencia desconocido y que se refiere a
la hipoplasia de toda la narina fisurada cuyo perimetro es me-
nor que el del lado sano. Este hecho es tal vez la razén esencial
de los pobres resultados que se obtienen en general, con las in-
numerables técnicas publicadas. La verdad es que nadie sabe tra-
tar la nariz del fisurado grave. A lo sumo se le pueden ofrecer
pequeiios recursos que de ninguna manera resuelven el problema.

Este capitulo requiere nuevas investigaciones.

TRATAMIENTO.

Consideraremos los hechos précticos esenciales.

1) Edad. En esta materia hay todas las opiniones. Hay
quienes los operan al mes, quienes a los tres meses. Nosotros ul-
timamente los hemos operado recién nacidos, vale decir en la
primera semana. Preferimos operarlos en las primeras 24 o 48
horas. Esto supone un examen profiundo del pediatra descartando
otras malformaciones asociadas de mayor gravedad. En la prac-
tica le damos gran importancia a la observacién clinica del nifio
durante el llanto en lo que se refiere a la aparicion o no de
una cianosis importante.

Aconsejamos siempre no mostrar el nifio a la madre y en-
terar del defecto solamente al padre lo que tiene gran trascen-
dencia pues evita la repercusiéon familiar.
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Es admirable lo bien que el nifio recién nacido tolera el ac-
to quirurgico y lo excelente del post-operatorio que transcurre
bajo el suefio fisiolégico.

2) Anestesia.

En el adulto se operan con anestesia regional, excelente de
todos los puntos de vista. Una buena premedicaciéon con la cla-
sica Petidina, Lagartil y Fenergan que lo suministramos por via
intramuscular una hora y media antes. L.a anestesia regional la
efectuamos a nivel del infraorbitario de ambos lados con 5 c.c. de
Xilocaina al 2%. No debe infiltrarse la parte quirtrgica propia-
mente dicha del labio pues la deformaciéon hace fallar las medidas.

En el nifio chico los operamos siempre con anestesia gene-
ral e intubacién intratraqueal por boca. En varios centenares de
anestesias efectuadas para fisuras de labio y paladar no hemos
tenido nunca ningin problema pero han sido siempre los mis-
mos anestesistas quienes han dormido los ninos. En ningin caso
la intubacién ha creado el menor problema y creemos que es un
mito temerle a esta valiosa ayuda en el nifio. Es esencial en el
recién nacido hacer las cosas lo mas simple posible, es decir, co-
mo premedicacion usar solamente atropina y como anestésico
éter en circuito abierto. El periodo de induccién en el recién na-
cido es prolongado y no se debe apurar. Una vez dormido es po-
sible mantenerlos practicamente con oxigeno puro y una minima
cantidad de anestésico.

3) Infiltraciég local con Adrenalina.

Evitar en el nifio chiquito la pérdida de sangre es en nues-
tra opinién trascendente. La cara es particularmente sangrante
especialmente en el enfermo intubado y anestesiado con éter. En
estas condiciones es esencial tomar todas las precauciones para
evitar en lo posible la hemorragia. Nosotros hemos usado en to-
das las edades y sin el menor problema soluciones de adrenalina
en suero fisiologico o en anestésicos locales y en concentraciones
que oscilan entre uno en cuarenta a uno en ochenta mil. Dificil-
mente se hacen mas de 10 c.c. de estas soluciones y en la practi-
ca la efectuamos en 4 sitios: a) en el espesor de la mejilla; b) ba-
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jo la mucosa vomeriana, zona particularmente sangrante; ¢) en
el espesor del labio, en la parte externa sin infiltrar la zona qui-
rirgica propiamente dicha. La infiltracién es particularmente
importante a nivel de la fosa canina y de la pared externa de la
fosa nasal pues a este nivel se producen profusas hemorragias
que pueden descompensar facilmente a un niiio.

4) Decolamiento de los colgajos. (Fig. 3).

Si tuviéramos que sefialar el hecho mas trascendente y de
mayor repercusiéon practica en esta cirugia, diriamos que la li-

Fig. 3. — Se mues-
tra la extensidén
del decolamiento a
nivel de la mejilla.

beraciéon amplia de los dos colgajos de mejilla con todas las par-
tes blandas en su espesor y la posibilidad de efectuar suturas
sin la menor tensién constituye el hecho esencial desde el pun-
to de vista practico.

Todos los fracasos v todas las deiscencias de las- heridas
operatorias deben ser culpadas en la mayoria de los casos a su-
turas a gran tensién. Si el cirujano decola ampliamente, en am-
bos lados es imposible que no se puedan efectuar los tres planos
de sutura sin la menor tensién.

El decolamiento debe ser siempre extra-periéstico en el ni-
fio chico. El decolamiento subperiéstico es un crimen de lesa
majestad pues la zona decolada contiene puntos de osificacion
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fundamentales para el desarrollo de la cara que son irremedia-
blemente lesionados. Del lado fisurado el decolamiento lo lleva-
mos hacia arriba hasta disecar el nervio infraorbitario, hacia
atras hasta ver el musculo masetero y hacia adelante desprende-
mos toda el ala de la nariz de la escotadura piriforme.

Fig. 4. — Efectua-
das las incisiones
amplio decolamien-
to extraperiostico.

A nivel de la fosa canina debemos desinsertar a tijera todo
el musculo cuadrado del labio superior hasta que queda amplia-
mente liberado. (Fig. 4).

5) Incisiones.

Hay tantas como cirujanos se han ocupado del tema, pero en
el concepto moderno es facil establecer un orden.

De cualquier manera las incisiones deben llenar dos objeti-
vos fundamentales, conservar el arco de Cupido y no dejar cica-
trices longitudinales que al retraerse provocan una muesca a
nivel del labio.

El labio fisurado presenta un defecto triangular a base in-
ferior. El cirujano debe pues intentar remediar este defecto. En
este sentido hay dos grandes escuelas. La escuela de Le Mesurier
quien efectia un colgajo cuadrangular en el lado externo de la
fisura y Milliard que efectia un tridngulo en la parte interna
de la fisura. Esta Gltima manera de proceder parece méas razo-
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nable pues labra el colgajo en la parte en que el labio fisurado
tiene mayor cantidad de tejido. En efecto, el lado externo es
siempre hipoplasico y corto, en cambio el lado interno tiene el
prolabio bien desarrollado pues estad unido al hemilabio normal
y por lo tanto hay razonablemente mucho mayor cantidad de
tejidos.

El defecto mas grave de la técnica de Le Mesurier es rese-
car parte del arco de Cupido, quedando pues el labio operado

Fig. 5. — Muestra las marcas de
la incisién preconizada.

més corto que el otro. Randall en 1959 hace un analisis muy in-
teresante comparando la incisién de Steffens y la de Le Mesu-
rier. La incision de Steffens publicada en 1952 tiene el mérito
de estar equidistante entre el de Le Mesurier y el Milliard. Con-
serva el arco de Cupido v hace un colgajo interno v otro externo
de pequeflas dimensiones.

En este trabajo nos referiremos a la técnica de Milliard li-
geramente modificada por nosotros en lo que se refiere a la
oportunidad de las incisiones en la elaboracion de los colgajos.

6) Marcas.
Es una etapa esencial si se busca un buen resultado estéti-
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co. Las operaciones modernas no requieren medida pues se basan
en general en puntos anatémicos fijos que maneja el cirujano
de acuerdo con su experiencia: a) lado externo. El punto niime-
ro 1, lo marcamos en el pie de la narina. El nimero 2 que es
mucho mas importante lo marcamos siguiendo un hecho anaté-
mico fijo, esto es el punto exacto en q e la linea cutdneo-mucosa

Fig. 6. — Con bis-
turi honja 11 resec-
cion del borde ro-
jo del labio. La
pinza efectux la
hemostasis,

cambia de espesor; esto es particularmente facil de observar si
se moja bien el labio con suero fisiolégico. Este sitio marca el
lugar en que termina el labio normal y comienza la fisura.

b) Lado interno: Aqui las cosas son mas complejas y se re-
quiere mayor cuidado y experiencia. Se debe comenzar por mar-
car 3 puntos que dilimiten exactamente el arco de Cupido (Fig.
5y 6). Se marcara primero el punto sobre la cresta filtral nor-
mal, el punto medio y el-punto que corresponde al lado fisurado.
Hay tendencia a dejar demasiado tejido de este lado con la con-
siguiente muesca en el post-operatorio.

A partir del punto nimero 2 trazamos una incisiéon que pa-
sa por la parte media del proiabio vy que se dirige hacia arriba
y afuera hasta una linea que pasa por el borde columenar del la-
do sano. Forma con la‘linea cutdneo-mucosa un angulo de aproxi-
madamente 90 grados y es menor cuanto menos grave sea el la-
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bio. En ese mismo lado marcamos el punto nimero 1 junto a la
columena.

La incision oblicua en el lado interno forma un colgajo trian-
gular que enchufara en una incisién transversa en el lado exter-
no. Este colgajo es lo original de Milliard y aporta tejidos de la
parte interna a la externa conservando intacto el arco de Cupido.

Fig. 7. — A bistu-
ri diseccidn del
miusculo orbicular.

i g jj‘ﬁ;ﬁ

En la elaboracién de este colgajo nosotros cortamos solamen-
te piel respetando el miusculo y la mucosa lo cual facilita la di-
seccion de estos.

En la plastia secundaria de labio, es perfectamente posible
luego de resecar la cicatriz hacer un triangulo en la parte inter-
na que enchufe en la externa. En realidad, si uno analiza a fondo
lo que hace Milliard es una simple plastia en Z de gran tamaiio
pues ocupa toda la altura del labio. Enfocado asi se tiene una
idea mas exacta de la gravedad de la hipoplasia en el Iabio le-
porino pues una Z de estas dimensiones aumenta enormemente
la altura longitudinal del labio. Hay que aceptar que la termina-
ci6on de la linea cutdneo-mucosa y la parte del arco-de Cupido
que corresponde al lado fisurado, son en realidad los limites del
labio mal formado.
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La operacion.

Veremos esquematicamente los tiempos esenciales de esta
operacion tal como lo efectuamos habitualmente.
Primer tiempo.

Infiltracion con suero-adrenalina en los puntos marcados an-
teriormente. Para obtener el maximo efecto es necesario esperar
unos minutos que se.aprovechan para plantear las marcas.

Fig. 8. — a) Sutura del plano mu-
coso; b) sutura del mtsculo; ¢) in-
cisiones cutaneéas.

Segundo tiempo. (Figuras 6 v 7). Incisiones de liberacion.

A Dbisturi efectuamos de cada lado una incisién transversa
a unos 3 milimetros del surco gingivo-geniano. En el lado normal
se seccionara el frenillo que es habitualmente breve. Seccionada
la mucosa comenzamos a tijera en el nifio chiquito y con rugina
en el adulte, la liberacion de las partes blandas hasta que aparez-
ca el nervio infraorbitario y el misculo masetero. A nivel de la
escotadura piriforme se libera el ala de la nariz y la pared ex-
terna del vestibulo. En la nariz se considera imprescindible vi-
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sualizar todo el cornete inferior y alin puede seguirse mas arri-
ba la liberacion.

En el lado sano la liberacién es en general menor aunque en
casos graves es necesario liberar en la misma magnitud ambos
lados.

Tercer tiempo. Las incisiones. (Figuras 6, 7 y 8).

Partimos de la base que ya se han efectuado las marcas en
su lugar correcto. Es muy importante usar lo menos posible la
pinza de diseccién. El tejido del labio fisurado es particularmen-

A 4

X

Fig. 9. — a) Sutura de la piel;
b) el N° 4 muestra el colgajo in-
terno que nosotros proponemos su-
perponer sobre la parte externa;
Este colgajo nos seifiala el sitio de
la incisibn externa; c¢) conviene
empezar por hacer primero el pun-
to Ne¢ 2.

te friable y la pinza puede comprometer irremediablemente su
vitalidad.

La figura 6 muestra como procedemos en la practica. Pinza-
mos con indice y pulgar de la mano izquierda el labio en su
parte externa. La liberacion hace esta-maniobra facil atn en el
nifio chiquito.

Con el bisturi hoja 11 atravesamos el borde rojo a partir
del punto que marca la terminacion de la linea cutaneo-mucosa.
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Se efectiia un colgajo triangular a-base inferior y vértice en el
ala de la nariz. Hay que cuidar que sea simétrico tanto en la par-
te anterior como en la posterior. Este colgajo se conserva. En él
va la_linea cutaneo-mucosa y el borde rojo. De esta manera se
evita dejar mucosa pegada a la piel que luego formara un islote
rojo en el medio de la sutura. Aflojando la pinza digital hacemos
hemostasis. En general hay una o dos arterias. Resecado el trian-
gulo de mucosa (fig. 7) a bisturi decolamos el misculo orbicular
en sus dos caras. Hay que tener sumo cuidado de no perforar la

Fig. 10. — Se mues-
tra la incisién ter-
minada y el mar-
cado redondea-
miento del ala de
A la nariz.

e

piel o la mucosa lo cual es sumamente facil si se comete el error
grave de pinzar los bordes. El miusculo se libera en la extensién
de un centimetro. En esta parte externa se debe desinsertar el
musculo del ala de la nariz y cuando estd muy retraido seccio-
nar las fibras mas internas que lo fijan a la parte alta y que
corresponde al cuadrado del labio superior.

En la parte interna, procedemos de idéntica forma pero: el
bisturi entra en el punto en que termina el arco de Cupido. la fi-
gura 6 muestra claramente este detalle y, en la figura 7 se es-
quematiza la disecciéon del orbicular del lado interno. Es muy im-
portante que esta diseccién vaya hasta la columena y desprenda
“el miusculo orbicular a este nivel. Esta insercién patolégica es
constante.
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Se efectia ahora la incisién transversa del lado interno (Fig.
8) cuyos detalles ya analizamos anteriormente.

Cuarto tiempo. Reconstruccion de la narina. (Figura 8).

Efectuamos primero un colgajo de Vomer, a base superior,
cuadrangular que sé levanta aproximadamente en la mitad de la
altura del tabique.

I'ig. 11. — Pre y post-operatorio. Ni-
fic operado al nacer.

El ala de la nariz que la liberamos en su parte externa pre-
senta un engrosamiento de tipo cicatricial que debe ser siempre
resecado a tijera. De esta manera se transforma en una lamina
elastica y delgada. Es sumamente facil suturar el ala a la mu-
cosa de Vomer con puntos separados que deben quedar hacia la
narina (fig. 8).

Quinto tiempo. Sutura de la mucosa posterior. (Figura 8).

Esta sutura la efectuamos uniendo los bordes de mucosa ya
disecados. Debe quedar abundante y sin ninguna tensién. Para
conseguir esto a veces es necesario efectuar incisiones verticales
de debridamiento en las partes laterales de la mucosa. Al comen-
gar la sutura el labio debe quedar flojo y sin la menor tensién.
Los tridangulos de mucosa (fig. 8) tironeados hacia abajo facili-
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tan la sutura de este plano. El punto superior lo efectuamos a ni-
vel de la encia.
Sexto tiempo. Sutura del misculo orbicular.

Habitualmente hacemos la sutura con alambre de acero N¢ 40.
Es muy importante hacer 3 puntos, uno superior, otro medio y
otro inferior.

Séptimo tiempo. Sutura de la piel. (Fig. 9).

Comenzamos por efectuar el punto cutidneo mucoso inferior
(Fig. 9). Esto debe ser particularmente prolijo y el cirujano de-

Fig. 12, = Pra ¥ post-oporato-
rio. Operado al nacer.

be ponerse lupa. Es mejor hacerlo un milimetro por encima de la
linea cutianeo mucosa propiamente dicha. El segundo punto se
efectiia (fig. 9) a nivel de la base del tridngulo y un punto situa-
do unos dos milimetros- por debajo de la implantaciéon del ala
nasal.

De esta manera el colgajo triangular se sobrepone sobre la
piel del lado externo de la fisura. Este colgajo nos marcara el
sitio y la direcciéon de la incisién y sobre todo su longitud. Efec-
tuada esta incision, Fig. 9 y 10), €l colgajo triangular se acomoda
solo en su lugar y la altura vertical de ambos lados del labio se
iguala exactamente.

Lo que es méas interesante es que este colgajo se introduce
en el piso de la narina (fig. 10 y 1), justamente en un sitio en
donde hacen falta tejidos.
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Fig. 18. — Pre y post-operato-
rie. Nifie operado al nacer.

Octavo tiempo.

Se refiere a la reconstruccién del borde rojo de labio, es
lo més dificil y lo que exige més experiencia de parte del cirujano.

Fig. 14. — Pre y post-operatorio. Ni-
no operado al nacer.

Nosotros habitualmente hacemos un colgajo con la parte exter-
na de la linea de borde rojo llevando la sutura a la linea media.
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Post-operatorio.

Dejamos una curacion simple durante 24 horas y luego la
herida al aire libre. Hay que cuidar en estos nifios la tendencia
a chuparse el labio inferior que los cianosa rapidamente. Se ali-
menta por cucharaditas durante los 4 primeros dias y luego bi-
berén con agujero grande. Es esencial colocar férulas en los co-
dos o atar las manos para que los nifios no se toquen la herida.

Es necesario saber que estos nifios necesitan muy a menudo
retoques.
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