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ASPECTOS HISTORICOS
DEL LABIO
Y EL PALADAR HENDIDOS

*Dr. Alberto Kurzer S.

El autor hace un resumen sobre el desarrollo de las técnicas quirdrgicas para la correccidn del la-
bio v el paladar hendidos. Aunque ambas entidades eran conocidas desde la antigliiedad, su historia
se trata por separado puesto que las palatorrafias solo fueron descritas en el siglo X1X, debido a la
falsa idea de que siempre se asociaban a sifilis.
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The author reviews the development of surgical technigues to repair cleft lips and palates. Although
both of them were known since ancient times, they are studied separately since palate repairs were
held back for many centuries because physicians believed that they were always the direct result
of syphilitic infections.
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" INTRODUCCION

Aungue tanto el labio como el paladar hendi-
dos son tan antiguos como la humanidad, su
historia debe tratarse por separado puesto que
las ciruglias reconstructivas no se desarrollaron
simultaneamente, debido a la falsa idea de que
las palatosquisis siempre se debian a secuelas
de sifitis terciarias {1).

QUEILOSQUISIS

En el museo arqueoldgico de Corinto en Gre-
cia, existe una escultura que data det siglo 1V
antes de Cristo que representa la cabeza de un
payaso con las deformidades caracteristicas de
un labio hendido unilateral. El segmento me-
dial contiene un filtro y un arco de Cupido
bien formados, aungue un poco deformes; el
segmento lateral es pequefio y esta retraido
hacia la comisura; el ala nasal esta aplanada y
la punta esta desviada hacia el lado contralate-
ral {2).

La cultura Mochica del Alto Pera se especiali-
z6 en artes ceramicas, representando caras y
expresiones humanas, al igual que los organos
genitales y posiciones sexuales. En el museo
arqueolodgico de Lima existen varias escufturas
que datan de los afios 200 a 400 D.C. Una de
ellas representa una hendidura de la linea me-
dia posiblemente de origen congénito, aunque
algunos sostienen que representa secuelas de
leishmaniasis o de una mutilacion ritual que se
efectuaba para castigar el adulterio (3). Otra
es un vaso que muestra una queiosquisis bila-
teral, con un prolabio peguefio y en otra, se
observa una hendidura unilateral con una pie-
za dentaria en posicion andmala y la deformi-
dad nasal tipica de esta entidad (3).

En la costa este de Méjico se encontré una ce-
ramica del sigio | después de Cristo que repre-
sentaba un jefe indio MNazarit (4) y en las re-
giones de Tabasco y Veracruz, esculturas O!-
mecas del 1500 A.C., ambas con secuelas se-
mejantes a las ya descritas (5).

La cultura Bahra florecio en Manab/, Ecuador.

En esta region se descubrid una estatua talla-
da hace aproximadamente 2000 anos que re-
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presenta probablemente un rey u otro miem-
bro prominente de la comunidad, con una
queilosquisis unilateral incompleta ya que no
se asocia a deformidad del ala nasal (6).

En la literatura médica estas hendiduras apa-
recen alrededor del afic 170 cuando Galeno
las denomina colobomas (3).

Parece que fueron los chinos, alrededor del
anio 390 D.C., durante la dinastia Chin, quie-
nes bautizaron la deformidad con el nombre
que conocemos hoy en dia: Leporino. En rea-
lidad existe gran semejanza entre el labio su-
perior de estos roedores y las hendiduras la-
biales congenitas que permiten la visualizacion
de los incisivos centrales y el aspecto nasal
con una punta aplanada, unas alas amplias sin
angulo nasolabia! y una columela corta (3).
Aungue este nombre persiste en muchos idio-
mas {T'u Ch'ueh, tagocheilos, bec-de-liévre,
hasenscharte, harelip}, deberia reemplazarse
por el término cientifico de queilosquisis.

Se desconoce con certeza quién efectud la pri-
mera queilorrafia. Se ha sugerido que fue el
médico romano Aurelio Cornelio Celsus alre-
dedor del siglo primero después de Cristo {3);
sin embargo las pruebas existentes no son con-
cretas y quiza él solo trato defectos traumati-
cos Y no congénitos (7).

La traduccion de los anales compilados a co-
mienzos de la dinastia Tang en China, revela
lo que podria considerarse como la primera
queilorrafia bien documentada. Parece ser que
Wei Yang - Chi, hijo de un agricultor, nacid
c¢on una queilosquisis unilateral. Alrededor del
ano 390 un adivino le predijo al muchacho, te-
yéndole la palma de la mano, que seria rico y
famoso. Cuando cumplié 18 afos viajo a ver
al gobernador Yin Chung-K'an. Este se impre-
siond con el joven y o hizo examinar de su
meédico particular, quien dijo que lo podria
curar, cortando y suturando los bordes del de-
fecto; sin embargo, era necesario un reposo
postoperatoric de 100 dias, durante tos cuales
el paciente no podia reir ni hablar y debia ali-
mentarse unicamente con liquidos. La cirugia
se realizé con éxito y el joven llegd a ser go-
bernador general de seis provincias {8).
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Durante esta misma dinastia, entre los afios
618 y 901, Fang Kan se hizo famoso como
“cirujano de labios™ (9).

El proximo grupo de especialistas que sobresa-
lié por avivar y suturar estos defectos, fueel de
los cirujanos sajones denominados leeches o
sanguijuelas, por sus técnicas de sangria. En el
libro de Bald, que data del afic 950, la cirugra
se describe asi: “"Machacar almacigo muy pe-
queno, agregar una clara de huevo y mezclar;
cortar con un cuchilto los bordes 1abiates fal-
sos y suturarlos con seda; luego aplicar el un-
guento por fuera y por dentro, para evitar que
se pudran las suturas™ (3, 13).

A comienzos del siglo XIV, el cirujano fla-
menco Jehan Yperman, describe con detalle
su técnica de queilorrafia uni y bilateral y re-
comienda la sutura mediante agujas triangu-
lares enhebradas con hilos encerados. Ademas
utilizaba como refuerzo una aguja larga que
atravesaba todo el labio y se mantenfa en po-
sicion con un hilo colocado en forma de ocho.
Este mismo cirujano critico la practica de in-
cisiones laterales de relajacion en las mejillas,
que eran recomendadas por algunos contem-
poraneos en hendiduras amplias, ya que se
producian grandes desfiguraciones {3, 9, 10).

Heinrich von Pfolspundt, cirujano militar ba-
varo, recomienda en 1460, e! refrescamiento
de los bordes con tijeras y el uso de suturas en
todo el espesor del labio y no solo en la piel y
la mucosa. Sobre elias colocaba un yeso medi-
cado que se cambiaba dos veces al dia durante
tres semanas (3, 9).

En 1530 Hieronymus Brunschwig de Alsacia,
reporta el cierre mediante suturas enceradas
de seda, reforzadas con una pinza especial, so-
bre las cuales colocaba una pasta preparada
con cascara y claras de huevo (3, 9).

En 1556 Pierre Franco describe las técnicas
guirurgicas mas detalladamente {11) y en 1558
Ambrosio Paré ilustra los procedimientos por
primera vez {9). Franco utilizaba agujas o pe-
dazos triangulares de tela que se adherian a la
piel con una pasta preparada con albamina de
huevo, v recomendd la movilizacion de los

MEDICINA U.P.B.—VOLUMEN 4 No. 2

segmentos laterales para poder obtener una
sutura sin tension (3, 9, 11). Ademas cometio
el error de defender la reseccion de la prema-
xila en las hendiduras bilaterales excesivamen-
te amplias, para disminuir la tensidn en el mo-
mento de la queilorrafia (12). Paré utilizaba
una sutura en forma de ocho {3).

Gaspar Tagiiacozzi, de Bolofia, probablemente
discipulo de Paré, describid un cierre con pun-
tos en colchonero que incluian todas las capas
labiales y abandona el uso de agujas transfi-
xiantes sostenidas con suturas en figura de
ocho (3, 9).

En 1600 Hieronymus Fabricius de Padua, pu-
pilo de Fallopius y maestro de Harvey, descri-
bid 1a utilizacion de mucosa oral y de los teji-
dos alveolares para cerrar la hendtdura y refor-
zaba la rafia con un vendaje circular (9).

En 1686 el aleman Johan Phillip Hotman di-
sefa un aparato tipo corset, con extensiones
hacia las mejillas, para presionar la premaxila
y llevarla a una mejor posicidn antes de efec-
tuar la queilorrafia (9, 12, 13). Estas ideas
fueron reformadas por varios médicos france-
ses como Desault y Malgaigne, nerteamerica-
nos como Hilldren vy alemanes como von Bar-
deleben durante los siglos XVIl y XVIH! (12).
Este ultimo propuso en 1865 ia reseccidn sub-
peridstica del vomer para retroponer la prema-
xila, técnica que es utilizada en ta actualidad
en algunos centros, con ligeras modificaciones
(12). De esta manera se cambian los principios
de Joseph Gensoul, de Paris, quien habia re-
comendado en 1833 la fractura con forceps
de esta estructura.

Con el fin de evitar las deformidades en esco-
tadura gque frecuentemente se producian por
el cierre labial en linea recta, desde 1816 Car-
tos Ferdinando von Graefe introduce el uso de
incisiones curvas (14) y en 1824 Juan Federi-
co Dieffenbach reconoce la necesidad de alar-
gar la columela en queilosquisis bilaterales (12).

Empiezan entonces a aparecer otras técnicas
de queilorrafia, algunas nuevas y otras modifi-
caciones de las anteriores. Los colgajos latera-
tes triangulares fueron disefiados por Mirault
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en 1846 y los rectangulares por Simon, de Zu-
rich, mejor conocido por haber descrito la
banda de Simonart en las hendiduras incom-
pletas (15). En un intento de facilitar la quei-
lorrafia en hendiduras bilaterales, este mismo
médico, en 1864, disefia dos colgajos latera-
tes de mejiila que se suturan al prolabio, pro-
cedimiento probablemente precursor de las
adherencias labiales utilizadas en la actualidad
(15). La combinacion de éstas con las Z plas-
ticas y los colgajos mediales de prolabio, pos-
teriormente origind las técnicas modernas (3,
12).

PALATORRAFIAS

Aunque como se menciond iniciaimente, el
paladar hendido habia sido reconocido desde
la antigledad, muy poco se hizo hasta aproxi-
madamente 160 afios para su correccion. Se
han encontrado momias egipcias de la era pre-
cristiana y craneos del primer siglo después de
Cristo, con evidencias claras de este defecto (1).

Jehan Yperman, quien como se dijo, fue el pri-
mero en describir con detalle las queiiorrafias
en e} afo 1300, no menciona las palatorrafias

(1).

Jacques Houllier sutura los bordes de un velo
traumatizado en 1552 (13) y cuatro afios mas
tarde, Pierre Franco es tal vez el primero en
recalcar el origen congénito de la entidad, ya
gue sus contemporaneos selo pensaban en la
etilogia sifilitica o traumatica (1).

En 1560 Amatus Lusitanus disefia fos obtura-
dores palatinos para mejorar la fonacion y en
1554 Ambrosio Pare se encarga de difundir la
idea en sus escritos (13).

En 1706 André Myrrhen reporta el alargamien-
to del paladar blando para compensar la pérdi-
da de la Gvula en un paciente (13); es una las-
tima que no se hubiera dado cuenta que igual
procedimiento podia utilizarse para cerrar pa-
ladares blandos hendidos.

E! crédito de haber operado el primer paladar

hendido congénito pertenece al dentista fran-
cés Le Monnier, de Rouen, guien en 1764
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propuso y realizd una cirugia en tres etapas
(13, 16). Le Monnier también repard exitosa-
mente perforaciones palatinas que habian si-
do tratadas hasta entonces con obturadores

(1).

En 1779 Eustache de Beziers propone a la
Academia de Medicina de Parfs, la sutura de
los velos del paladar cuando estos han side di-
vididos para resecar polipos nasales y 4 afios
mads tarde describe los detalles quirdrgicos su-
giriendo que también pudiera utilizarse en ca-
sos congénitos (13); sin embargo, en 1784,
Dubois condena el procedimiento y la acade-
mia lo olvida (1).

Aunque en 1813 Colombe sutura un paladar
hendido en un caddver (13}, las técnicas hasta
ahora descritas son olvidadas hasta que en la
sequnda mitad del siglo XIX von Graefe y
Roux acaban con las malas ensefanzas de los
4300 arfos anteriores que habian relegado a la
ignorancia, la supersticion y la timidez, este ti-
po de patologra. En 1816 Carlos Ferdinando
von Graefe publica su método de palatorrafia
por medio de suturas, luego de producir infla-
macion con acido muriatico (14). Sin conocer
estos trabajos, en 1819, el francés Philibert
Joseph Roux, opera exitosamente al doctor
John Stephenson y lo presenta ante la Acade-
mia de Paris como el primer paciente curado
de un paladar hendido congénito (1). El doc-
tor Stephenson utiliza su experiencia trans y
postoperatoria para su tesis de grado en Medi-
cina (17). Se suscita entonces una gran dis-
cusion entre médicos franceses y alemanes, re-
clamando haber side fos primeros, fa cual es
resuelta por el mismo Roux quien acepta que
von Graefe lo precedid y se excusa razonando
que desconocia la literatura alemana, pues ig-
noraba dicho idioma (16).

También en 1819 Johnn Collins Warren, pro-
fesor de cirugia de la Universidad de Harvard,
describe un cierre del paladar blando, advir-
tiendo que habia oido decir de cirugias simila-
res en Francia y Alemania pero gue descono-
cra los detalles {16).

Todas estas técnicas, sin embargo, se compli-
caban debido a la tensidn excesiva en el area
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de la sutura. En 1826 el médico polaco Juan
Federico Dieffenbach empieza a utilizar inci-
siones laterales de relajacion como una solu-
cién parcial a este problema (18). Este mismo
médico cierra el primer paladar durc en 1827
y un afio mas tarde disefa tos colgajos Oseos.

En 1843 Jonathan Mason Warren recomienda
la diseccion subperiostica del paladar hasta el
pilar amigdalino anterior (16}, pero el crédito
de haber utilizado colgajos mucoperidsticos,
lo cual da solucion definitiva a este problema,
pertenece al médico aleman Bernard von La-
genbech quien en 1859 cierra por primera vez
un paladar completo duro y blando, en un so-
lo procedimiento que él mismo denomind ura-
no-estafilorrafia (19). Desde los periodos ini-
ciales se habia apreciado el problema del pa-
ladar corto. Roux mismo propusc en 1825
una incision transversa extendiéndose hasta la
region pterigoidea con el fin de alargarlo (16).
En 1879 Gustavo Passavant propone algo si-
milar, utitizando un obturador para ocluir el
defecto donante o dos colgajos anteriores. En
1918 Roberts, en Filadelfia, disefia lo que se
considera la idea precursora del cierre V-Y pa-
ra alargar el paladar (20), el cual es descrito
por el aleman Hugo Ganzer en 1920 (16).

Dos afios mds tarde Victor Veau hace énfasis
en otros dos pilares fundamentales de la pala-
torrafia moderna: el colgajo de vomer para el
cierre del paladar duro y la importancia de la
anatomia muscular anormal, prestando espe-
cial atencidn a ta restauracion de la capa mus-
cular en el paladar blando (21). En el primer
procedimiento Veau utilizaba colgajos de
vomer para la superficie nasal y colgajos mu-
coperiosticos para una segunda capa en la re-
gidn oral. En la segunda cirugia o en los pala-
dares blandos hendidos, usaba una madifica-
cion de Ganzer, colocando una sutura meta-
lica en los musculos (16).

1. Rogers, B.O.: Palate surgery prior to von Graefe's pio-
neering staphylorrhaphy {1816): An historical re-
view of the early causes of surgical indifference in re-
pairing the cleft palate. Plast. Reconstr. Surg, 39: 1,
1967.
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Este Gltimo método fue refinado por Wiltiam
Wardill (22) y Tomas Pomfret Kilner, quienes
trabajando independientemente describen en
1937, el cierre V-Y que conocemos actual-
mente. Aunque este procedimiento es deno-
minado Veau-Wardill, debiera en realidad ila-
marse de Veau-Kilner ya que el primero lo uti-
lizaba tigando ambas arterias palatinas poste-
riores, mientras que el segundo se oponia a
ello y recomendaba mas bien la osteotomia
de! foramen palatino para obtener mayor mo-
tilidad del colgajo (16).

En 1925 George Dorrance describe el colgajo
en herradura para tratar los paladares hendi-
dos submucosos (23} y en 1961 Peet publica
la técnica de los cuatro colgajos, dos anterio-
res y dos posteriores, mejor conocida como
de Oxford (24).

Aungue la importancia de la insercién muscu-
lar anomala se sospechd desde épocas muy
tempranas, muy poco se hizo para darte un
tratamiento adecuado. En 1844 Sir William
Fergusson diseiid una cirugia para dividir el
elevador del velo del patadar, el palatofarin-
geo y el palatogloso (16). Muy pocos médi-
cos de la época reconacieron la antifuncio-
nalidad de este procedimiento pero entre los
gue se le opusieron debe mencionarse a Sir
James Berry, quien también habia nacido con
palatosquisis y Teodoro Billroth {16). Este
ultimo propuso en 1887 la fractura del gan-
cho del esfenoides para disminuir la tension y
asi evitar la seccion muscular. En 1912 Om-
brédanne propone una técnica para suturar
ambos elevadores del paladar después de ha-
ber seccionado la expansion aponeurotica vy
ya mencionamos como Veau nuevamente en-
fatiza la importancia de este procedimiento
(21) e! cual fue olvidado hasta afios recientes
{25).
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