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Cirugía de labio leporino (*)

Por el Dr. Esteban López Varela

Revisión de los ca!os de Labio Leporino presentados
en el Hospital San Juan de Dios desde el año 1945 a 195a

Durante estos últimos cinco años se han presentado 9 4 ca~

sos lo que hace un promedio de 18,5 casos por año, y habiéndose
practicado En ellos 132 intervenciones.

Al servicio de cirugía infantil correspondieron 62 con un
total de 103 intervenciones.

Clasificación

La fncuencia en que se pTesentaron los diversos casos debi­
damente clasificados eS de interés primordial, y antes de pasar ~.

enumerarla, es mi deseo aclarar de previo, la nomenclatura que
se ha adoptado. ya que como es bien sabido de todos. son mu­
chas las clasificaciones que existen.

Precisamente uno de los objetivos de este trabajo es el de
proponer una clasificación, la cual deba de adoptarse siempre~

para tener una idea t,:acta del caso a que se refieren las historias
clínicas, pues muy frecuentemente nos conformamos con suscri~

bir la etiqueta de "Labio Leporino" sín especificar nada más SO~

bre su modalidad o grado.

Revisando las cartulinas he encontrado como hendeduras
palatinas, o solamente gingivales se han etiquetado con el nom~

bre de "Labio Leporino" a la par de malformaciones graves y
completas.

Yo propongo la clasificación más simple y a la vez más ló­
gica: es la clasificación de Veau.

L••o L~o,'oo¡Unilateral ~
derecho ) completo

izquierdo I Incompleto

Bilateral f completo

{ incompleto

Completo: el que afecta el labio, el piso nasal, la encía, la
bóveda palatina y el velo, uni ~bilateral.

('fi:). Trabajo recibido en la Redacción el 15 de junio de 1950.
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Fig. I
Labio Leporino unilate­

Tal completo izquierdo.
Vease el ensanchamiento
del ala nasal.

Incompleto: el que no afecta todos estos planos, pudiendo
afectar solamente el labio, con integridad del resto, o sólo la bó­
-veda, o dos de estas partes, con integridad de las otras.

Lógicamente, las formas incompletas deberán de acampa·
ñarse de la especificación\.de las partes afectadas. Encía hendida!
'O labio hendido únicamente o hendedura palatina, etc.

De acuerdo con la nomenclatura veamos la frecuencia en
'que se presentaron los casos:

FRECUENCIA DEL LABIO LEPORINO

Unilateral Completo I Incompleto

82 casos 45 casos 37 casos

87% 54% 46%

Bilateral Completo Incompleto

12 casos I O casos 2 casos

13% 83% 7%

lado
020%

180%

En los 37 incompletos la frecuencia en que se presentaron
las distintas modalidades fué como sigue: El labio solamente 13
-casos. Labio y encía 2 casos. Sólo hendeduras palatina 5 casos.
El resto no está especificado en las hojas cltnicas.
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SEXO~ Hubo un ligero predominio en el sexo masculino ..
sin manifestar caracteres especiales en cuanto a sexo se refiere;
51 casos fueron del sexo masculino y 43 del femenino.

En lo que se refiere al lado afectado. hubo un predominio
manifiesto por el lado izquierdo. a pesar de que no me es dado
anotar cifras exactas, debido a la falta de este dato en muchas
de las historias.

RAZA: predominó la raZa blanca, 84 casos 89% por 7 de
raza negra 7.4%. Mulatos 3; 3.6%.

PROCEDENCIA

San José .
Cuanacaste .
Cartago .
San Carlos .
Limón .....•••.......
Puntarenas ..... 1••••••

S. Isidro de El General ..•

25 ea50S

lO
6
4
3
3
3

El resto se repartió en diferentes zonas sin predominio de
ningún litoral.

Edad

Respecto a la edad en que debe operarse el labio leporino
existe discrepancia. Yo no entro a discutir este punto, sólo me re~

fiero en ~l presente trabajo a la edad en que nosotros interveni­
mos los ca~os. No hemos adoptado el método de la intervención
precoz, preferimos aqueJla en que el niño se encuentre en mejores
condiciones para resistir la intervención.

El de menor edad fué intervenido a los 16 días de nacido..
el que le sigue i\ los 23 días. Entre 1 y 2 meses .5. Entre 2 y 6
meses. 12. De 6 meses a un a,ño 9 casos. Por encima de un año,
66casos.

Lo importante en este aspecto; más importante que la edad
en que se aborde el labio. es determinar cuál tiempo debe de
reaJizarse primero, y cuál hemos realizado nosotros. Es sin duda
alguna lo que vale analizar.

Ombredanne aconseja hacer el primer tiempo gingival an­
tes del cuarto día de la vida, dejando la restauración labial pa­
ra después.

Veau aconseja no tocar un labio antes del tercer mes de la
vida, pues el niño con labio leporino es un débil congénito por
lo general, y por 10 tanto, resistirá muy mal cualquiera interven­
ción quirúrgica.
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Finochietto de la Argentina dice que la mejor época para
intervenir el labio leporino es aquella en que el niño está mejor
nutrido, tomando como pauta el aumento de peso. Ese ha sido
nuestro proceder, no habiendo encontrado en ningún caso motivo
alguno para intervenir precozmente. Cuando por el defecto mis­
mo, el niño no puede tomar el pecho. hemos visto cómo las ma­
-<:ires se han ingeniado, ordeñándose y suministrándole al niño su
leche con gotero, o con cucharita. etc. Nuestra modestísima expe­
riencia nos ha enseñado, cómo en muchos casos, el defecto que
al nacimiento era muy grande, a los pocos meses se hacía más
asequible a la cirugía. por no decir menos grave.

La técnica es, sin Jugar a duda lo que debe de modificarse
-en cada caso y de acuerdo con la edad, pues los tejidos del niño
son muy distintos a Jos del adulto. El niño posee un esqueleto
maleable, susceptible de cambios influenciados por las presiones
-en el curso del crecimiento. En cambio en el adulto, todo proceso
de crecimiento ha terminado, y el esqueleto permanece rígido an"
le Jas presiones de las partes blandas; estas presiones irán en de~

trimento de éstas y nó del esqueleto.
O sea que los procedimientos deberán ser distintos en rela­

dón a las edades.
En los lactantes, las deformidades del arco gingival deben

-corregirse según los consejos de Veau, Blair, Finochietto y otros,
por medio de las técnicas que cierran la cintura muscular, cuya
tonicidad en el futuro amoldará el esqueleto aún en período de
-crecimiento. En cambio en el adulto, o en el niño mayor, muy
poco podemos esperar, y la osteotomía constituye una necesidad
previa a la operación plástica de las partes blandas.

En los casos intervenidos por nosotros se procedió de la si­
guiente manera:

PRIMER TIEMPO OPERATORIO - UNILATERALES

Niños menores de un año .........•......
Primer tiempo labial .................•..
Primer tiempo gingival .
Primer tiempo palatino .

28
2'0 casos 7 1%
8 29%
O

Niños mayores de un año 32
Primer tiempo labial ,................ I 7 casos 53%
Primer tiempo gin~ival 13 40 %'
Primer tiempo palatino 2 7 %

Este último procedimiento de hacer en primer término la
plástica de la hendedura palatina, fué muy satisfactorio, y Quie..



160 RISISTA i\lÉmcA DE COSTA RICA

ro hacer hincapié en la facilidad con que se trabaja en la bóveda,
cuando aún no se ha hecho el tiempo labial.

En los casos de hendedura bilateral completa se parcticó
la siguiente técnica:

TIEMPOS OPERATORIOS EN LOS 10 CASOS BILATERALES

Primer tiempo gingival i
Segundo tiempo labial (6 casos
T ereer tiempo palatino ,

Primer tiempo labial ..... }
4 casos

Segundo tiempo palatino ..
40~'~

En cuatro casos se procedió primero a la reparaclon labiaf
sin plastia gir.gival. ya que se trataba de niños muy pequeños,
uno de4 -meses y otro de 20 meses sin gran prominencia del
mamelón gingivaJ.

En éstos se deben de recordar los mismos principios rela~
cionados con la edad y la acción ejercida por la cintura muscular,
lo que nos hará más reflexivos y más parcos en las resecciones
cuneiformes del vomer. con lo que evitaremos no pocos fracasos
de estética (labio superior excavado).

La técnica deberá modificarse de acuerdo con el caso. Don~

qe hay un mamelón gingival prominente, será necesaria la osteo~

tomía del vomer, y en el caso contrario, habrá que construir una
columela.

Preparación Pre-operatoria

Aparte de la preparación nutricional del mno, que es fun­
damental, hacemos una limpieza bucal completa, cuidando de
que se mantenga perfectamente sana la mucosa bucal, sin lesio­
nes de estomatitis, ni perlage ni de otras tantas lesiones tan fre ..
cuentes en la boca del niño.

Se hace· previamente amigdalectomía y adenoidectorTÚa en
los casos en que haya hipertrofia o infección. Debiendo tratar cui­
dadosamente las rintitis concomitantes que son tan frecuentes.

Si hay ya piezas dentarias, hacemos previa limpiez'a de las
mismas, y la extracción de las piezas careadas o mal implantadas.

Anestesia

Empleamos por regla general el éter, haciendo la inducción
ton la mascarilla y colocando luego una sonda nasal a la faringe
])or donde se le pasa éter y oxígeno.
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U~timamente el Doctor Vega ha adoptado el sistema descrito
por Kirschner y que consiste en inyectar los bordes de la hendi­
dura con una solución de novocaína suprarrenina al yt %, con lo
que se consigue mayor laxitud en ~os tejidos y p01 ende, mayr)l
facilidad e,o la disección del músculo orbicular, además, por la
suprarrenina, se favoreCe un tanto la hemostasia, y por la anestesia
local apenas son necesarias unas pocas gotas de éter.

Técnica operatoria

Siempre que el caso lo ha penTlltido, se practicó el pYime.
tiempo labial, cuando el niño es de corta edad, o cuando la de~

fonnidad esquelética no es muy pronunciada. (7 I j'{- de los ca­
sos) .

Las líneas de incisión por lo general las hemos planeado pre­
viamente en fotografías tomadas con este fin, y siguiendo los es­
quemas que da para cada tipo de casos Ombredanne en su obra
de Cirugía Infantil.

Los trazos los señalamos previamente con azul de metileno
en el labio del niiío. colocando puntos cardinales en los extremos
de, las líneas de incisión.

Fif. 2
Incisiones adaptad:{s ::1.

cacla caso,

En la colocación de estos puntos se han seguido las indica­
ciones propuestas por iMirault Blair.

Además, la disección de las partes blandas es tan importan~

te, y ·quizás más que las mismas incisiones, pues una sutura tenSa
equivale a esfacelo y pérdida completa de la misma; para ella
hemos adoptado dos procedimientos: ¡ \' Siguiendo unas veces el
espesor mismo del labio (Dr. Vega) dejando las inserciones mus­
culares, pero avanzando extensamente, tanto al lado externo co­
mo en el interno. Da por resultado un buen deslizamiento del la~

bio por encima de Jos músculos, disecando ademá~ el orbicular.
2<;> Como aconseja Brown, mediante una incisión en el sur­

Co gingivo-labial con el desprendimiento de ]a brida fibrosa des~

crita por Veau y que fija el lado externo del labio a la encía, lue~
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go insinuándose con una legra hacia afuera y arriba, respetando
el nervio y los vasos infraorbitarios, lo mismo que hacia adentro
y arriba hasta prolongarse en el forro del ala n~3al con e:-- fin de
de despegarla de su cartílago. En el lado interno el despegamien­
to no debe ser tan extenso, lo suficiente para llevar hasta la li­
nea rnt':dia los elementos desviados.

El ala nasal reviste importancia capital e.n la n-construcción
cosmética.

Nosotros hemos tenido algunos fracasos en la reconstruc­
ción del ala, pero yo lo atribuyo a la deficiencia de la diset:.clón,
que quizás la hemos llevado no tan lejos como lo aconseja Slair.

Por último, y antes de terminar este tiempo, es necesario
recordar el consejo de Veau. de reconstruir un buen piso nasal,
a expensas de la mucosa naso-palatina. En los casos que lo hemos
hecho, la coaptación del ala nasal ha sido siemprp muy buena. Y
cuando el ala nasal no ha pegado bien. ha sucedido siempre en
los casos donde por alguna razón u otra no se reconstruyó el
citado piso nasaL

Fig, 3
El mismo caso de la fig, l.

Plástica labial perfecta,
quedando discreta asime­
tría del ala nasal por pér­
dida de un punto del piso
nasal.

La conección bilateral la.hemo.s. tratado con base en los mis­
mos principios enumerados ya 'a propósito del unilateral.

Hemos seguido en líneas generales la técnica de Blair y
Vaughan, 'recordando algUnos .principios fundamentales como
aquellos, de que la altura del filtrum debe ser igual a la de sub­
tabique; que el borde cutáneo·mucoso del mamelón debe de con­
servarse ~;iempre; que el subtabique corto debe de prolongarse a
expensas del prolabio.

'os queda por describir el tiempo palatino, el cual. en dos
casos lo practicamos como el primer tiempo 10 que nos propor­
cionó ventajas,

Más espacio para trabajar, mejor luz, mejor visibilidad. y
por lo tanto mayor facilidad en la ejecución de las maniobras.
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La técnica que hemos adop.tado en la mayoría de los casos,
con algunas variantes de acuerdo con las modaKdades, es la acon~
sejada por Ombredanne y que consiste en:

'.-Fracticar una incisión pequeña rodeando la última pie~

za molar de cada lado.
Z·-Desprendimiento de la fibro-mucosa a través de esta

brecha con las legras de T rélat.
J9-Desinserción del tendón leflejo del Peri Estafilino Ex­

terno del gancho de la Pterigoides.
4·-5i hay amígdalas hipertrofiadas, y adheridas a la hemi­

úvulas, vegetaciones adoneideas o piezas careadas. las removemos
y terminamos así el primer tiempo propuesto por Ombredanne.

S·-Si procedemos en un sólo tiempo hacemos el avivamien·
to de los bordes de la hendedura y suturamos en dos planos.

Cuando se procede en dos tiempos, el segundo debe hacerse
8 días después, comenzando por desinsertar de nuevo, avivando
los. bordes hendidos y suturándolos en 2 planos.

Fig. 4
'Bó,'eda ojival alta

Obérvese como con sólo
el despegamiento de la fi­
bra-mucosa, queda margen
para una amplia coaptación,
sin necesidad de forzal" el
de::ilízamiento.

Ahora bien. la técnica debe de tener sus vari'aciones según
se trate de bóvedas ojivales altas. donde aparentemente la hen­
dedura es muy pronunciada, pero que con el despegamiento de la
Iibromucosa se facilta la intervención. y aqueBas bóvedas en que
las apófisis vocales son muy cortas y planas. En éstas, para evitar

Fig. 5
Bóveda palatina plana

Sin un gran desliz~mlien­

te.: de la fibro mucosa, la
cc.aptación será insuficiente
y tel1sa.
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la tensión debe incidirse más extensamente siguiendo una línea
paralela a la implantación de los dientes.

En estos casos es conveniente pasar una delgada lámina de
plomo a través de las incisiones laterales para evitar la tensión
en la sutura. y proteger la misma sutura mediante un aparato pro-

Fig. 6
l.'.squema del' corte transversal mosh'ando el espacio que queda

entre la sutura :r el aparato prolé ;;ico, ycoh-lo cual se congjgue pro­
tección de la sutura y espacio para vigilar y.limpiar cuando haya ne­
cesidzd la linea de sutura. .

Fig. 'i
Esquema mostnm­

do la -1áriüna de plo­
mo pasada a través
de las incisiones, pa­
ra evitar la tensión de
la sutura.
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tésico a manera de puente, poco menos que plano, con 10 cual
quedará un espacio entre la lengua y la bóveda palatina.

Nosotros hemos procedido por medio de hilos de plata que
Juncionan en dos sentidos: uno, como puntos de tensión y otro
como protector de la sutura contra la presión de la lengua, y que
se dejan las puntas del hilo hacia abajo.

Resultados obtenidos
En los labios simples, cuando hay integridad del piSO nasal

"hemos obtenido los mejOl\:s resultados, los bordes cutáneo-mUC04
sos se han coaptado satisfactoriamente y los pequeños ensancha­
"mientas nasales se han corregido.

En lo~ labios ·completos. hemos tenido un porcentaje Tela·
tivamente bajo de fracasos, quiero decir con esto. que por erroI
<> defecto de técnica o lo más frecuente. por infección de las. in·
cisiones, se han perdido algunos puntos dejándonos cicatrices muy
visibles o, caso más frecuente quedando mala coaptación del ala
nasal.

En los bilaterales hemos obtenido resultados muy sati~fac­

torios. con excepción de un caso en que quedó el labio excabado
por la inexistencia del subtabique nasal. los demás, han corregi­
do su defecto con bastante buen resultado.

Fig_ 8
Labio Leporino unilateral

izquierdo incompleto.
(Hendedura parcial sólo

del labio).

Resultado obtenido con
la operación plástica.
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Fi¡6. !O
Labio Leporino unilate­

ral izquierdo completo.

Fi,;. 12
Labio Lejorino unilateral

izquierdo ccmpleto con gran
separación palatina y de-"
fonnidad naséll.

Ftg 11
Resultado obtenido con

IJ operación plástica. Dada
]a edau de la paciente. no
se hizo tiempo gingiva1.

Fig. 13
Resultado obtenido con

la operación plástica. Nó­
tese la perfecta coaptación
nasal y del piso.
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se procedió
manera:

osteolomia
vómer.
Ost€'o-platía

Fig. l~·

Resultado obtenido des­
pués de las operaciones
plásticas.

En este caso
de la siguiente

ler. ti~mpo:

cuneiforme del
29 tiempo:

Jiugival.
Ser. tiempo: Plástica la­

bial bilatera1.
49 tiempo: plástica pala­

tina.

Fig.14
Lucio Leporino bi-Iateral

'Con prominene:ia exagera­
cia del mamelón central y
riefonnidad gingivü palati­
na monsttuosa.
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