Labio leporino unilateral

Por los Dres.:

GuiLLersmo HerNANDEZ AMADOR T ALBERTO VERDEIA TBANEZ(")

Desde hace mas de un siglo el labio
leporine y la fisura palatina han side
objeto de miltiples estudios por parle
de los cirujanos. Aun en la actualidad
el tema estd muy lejos de hallarse ago-
tado y siempre figura entre loy mds
debatidos en los Congresos de la es-
pecialidad.

Hasta hoy se ha alcanzado un gran

progreso tanto en ¢l perfeccionamiento
de la técnica quiridrgica como en la re-
habilitacién funcional. A prineipios de
siglo sélo un 15% de los pacientes
afectos de labio leporino y fisnra pala-
tina adgquirian apariencia normal ¥y
aprendian a hablar correctamente; ac-
tualmente, en los Centros Especializa-
dos, de un 809% a un 90% se pueden
rehabilitar perfectamente tanto desde
el punte de vista estético como fun-
cional.?

En sintesis, se trata de una afeccidn
compleja, la mas frecuente de las de-
formidades congénitas, en cuya solucién
deben cooperar estrechamente el pedia-
tra, ¢l cirujano plistico, el estomatd-
logo, el psicdlogo y el foniatra,

EMEBRIOLOGIA:

Hacia la cuarta semana del desarrollo
embriolégico la hoea y la nariz consti-
tuyen una cimara comiin, el estomodeo

(=) {Iir anos del Departaments de Cirugia
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o boca primitiva, situada cntre el pro-
ceso frontal v el pericardio.

El estomodeo es rodeado mas tarde
por varias prominencias que se colocan,
por encima, por debajo ¥ a los lados,
a partir de las euales se generan las dis-
tintas partes de la cara (fig. 1). Estas
prominencias son:

a) El proceso fronto-nasal, que limita
por encima el estomodeo.

b) El proceso mandibular, dependiente
del primer arco branquial, gue li-
mita el estomodeo por debajo.

¢l El proceso maxilar, que después de
partir de la base del proceso o arco
mandibular, a amboz lados, consti-
tuye el limite lateral del estomodeo.

Al crecer el proceso fronto-nasal ha-
cia abajo aparecen dos depresiones, las
fositas nasales, que van a formar la na-
riz primitiva. Una vez desarrolladas,
las fositas nasales dividen la porcidén
inferior del proceso fronto-nasal en tres
porciones: el proceso nasal medio y los
dos procesos nasales laterales,

Hacia la quinta semana del desarrollo
embriolégico la nariz ereee hacia ade-
lante y las fositas nasales se separan
ampliamente. A partir de cada dngulo
lateral del proceso nasal medio cmer-
gen los procesos globulares, A expensas
del drea existente entre los dos pro-
vesos globulares se forma la columela
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nasal; a partiv de su parte superior se
genera ¢l dorso de la mariz y de surs
porciones inferiores provienen el pro.
labinm ¥ el philtrum labial.

Hacia la sexta semana del desarrolle
embriolégico ¢l proceso maxilar de
cada lado crece hacia Ja linea media
por debajo del ojo ¥ se une al proceso
globular ¥ nasal lateral completando
el piso de la fosa nasal y generando la
porcién lateral del labio superior y la
mitad superior de la regién geniana.

De la falta de unidn o de la unidn
imperfecta del proceso maxilar con el
proceso globular se generan los distin.
tos tipos de labio leporino®®

AwnaroMia Parordcica peEL LaARio
Lerorixo:

En el labio leporine hay un defecto
o falta de tejido en la porcidn inferior
del Jado interno de la hendidura Jabial;
esto trae como consecuencia la rotacion
del tubéreulo labial en sentido ascen-
dente hacia el lado del defecto y acor-
tamiento de la prominencia labial la-
teral correspondiente al Jado hendido.

En el lade hendido ¢l ala nasal esta
aplanada y el eje mayor del orificio de
entrada estd dirigido mas o menos en
sentido transversal en lugar de tener
una direccion oblicna,
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La columela, en lugar de tener una
dircecion dnteroposterior, esta dispuesta
en sentido oblicuo debido a que su base
esti desviada hacia el lade contrarvio
del defecto,

Existe un borramiento parcial del
surco sub-nasal y de la prominencia
labial lateral del lado afecte.

Las fibras del miisculo orbicular de
los labios, del lado sano, que partiendo
de la region de la comisura se dirigen
a la linea media, terminan en el pro.
labium, manteniendo su direccién ana-
témica, que es horizontal. En el lado
hendido estas fibras parten igumalmente
de la comisura y se dirigen hacia aden-
tro, pero en vez de aleanzar el prola-
bium, eambian sn direceion haciéndose
ascendentes y terminando dilueas en la
region del ala nasal.

En el labio leporino unilateral com-
pleto hay con [recuencia sub-desarrollo
del maxilar superior vy asimetria de los

cartilagos nasales en el lado de Ia hen-
didura.* *

FisioraToLocia:

Los niiios portadores de labio lepo-
rino de la variedad completa, que con
frecuencia se asocia a fisura palatina,
presentan las siguientes alteraciones
fisiopatolégicas:
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Imposibilidad para suecionar, al no
poder crear presiéon negativa intra-
oral, por estar comunicadas perma.
nentemente la boca con las fosas
nasales,

La respiracion s¢ verifica a través
de la hendidura labial y el aire pasa
directamente, sin el calentamiento

()

ALA NASAL

FILTRUM

TUBERCULO LABIAL ‘ -

LINEA MUCOCUTAMEA

KD

L

d)

cién nasal, los liquidos contenidos
cn la boca acompafian ficilmente al
aire inspirade penetrando en la la-
ringe. Esta alteracién fisiopatols-
gica puede causar triqueo-bronquitis
¥ pnenmonias aspirativas,

A cavsa de las amplias relaciones
del orificio interno de la trompa de

COLUMELA

HOSTRIL
PROMINENCIA

LABIAL LATERAL
PICO LABIAL

LABIO

NORMAL

COMPLETO

LABIO

ni la filtracién previos que le pro-
porcionan las fozas nasales, hacién-
dolos suseeptibles a infecciones de
las wvias respiratorias,

Debide a que no se puede realizar
el cierre del paladar con la base de
la lengua, necesarios para aislar la
cavidad bucal durante la inspira-

INCOMPLETO

LEPORINO

Eustaquio con la boca, en los labios
leporinos con fisura palatina, se
producen frecuentemente infeccio-
nes del oide medio.”

Las otitis medias a repeticién son

condicionadas por factores mecinicos y
dinamicos. El factor mecénico lo cons-
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tituye la irritacion que provocan los ali-
mentos al entrar facilmente en contactao
con ¢l orificio faringeo de la trompa
de Eustaquie. produciendo inflamacio.
nes que cstenosan la luz del conducto.
facilitando su infrecidn por cstasis. E]
factor dindmico lo constituye la altera.
cion en los mecanismos de la muscula
tura extringeca de la trompa de Eusta-
quio, yva que los miisculos tensor v
elevador del paladar, al no tener in-
sereidn interna, por estar abierto el rafe
palatine, no pueden realizar la aecidn
de ordefiamiento sobre la trompa que
s¢ produce en los sujelos normales du-
rante los movimientos del velo pala-
tino.

Master'® sefiula que una pérdida de
la audicién por encima de 10 decibeles
ocurre cn el 30% de los nifios con labio
leporine completo y fisura palatina, La
incideneia de la pérdida de la andicion
parcce erécer em progresion aritmética
a medida gque aumenta la edad a que
se realiza la palatoplastia,

ETioLocia E INCIDENCIA:

1) Factores predisponentes:

a) Raza: Las mezelas raciales parecen
ser un factor predisponente. Se se-
fiala que es menos frecuente en la
raza negra que en la blanea,

b} Sexo: Los labios leporinos son mis
frecuentes en los varones en una
proporceidon de 3 a 2 en relacidn a
las hembras; la fisura palatina ais-
lada es mis frecuente en el sexo fe-
MEning,

¢} Herencia: Eg un factor predispo-
nente reconocido por todos los aunto-
res, 3e observa en una proporeidn
que varia de un 155 a un 309, Es
mis dominante a través de la via
materna. Se ve con frecucneia entre
variog hermanos de un matrimonio,
especialmente si uno de los padres
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lo padece. La consanguinidad entre
los padres parece anmentar la inei-
dencia.* *

2) Factores determinantes;

No hay la certeza de que existan;
sin embargo, se sefalan datos que ha-
cen muy sospechosos a los defectos nu-
tricionales v a las drogas teralégenas
como mecanismos productores de esta
afeceidn.

a) Defectos nutricionales: Se ha com
probado en animales de experimen-
tacién que las dietas carenciales y
la hipovitaminosis con respecto a las
vitaminas A, D, B., dcide pantoté
nico v acido félico, pueden provo

car anomalias fetales, entre ellas el
labio leporino v la fisura palatina.
Se aconseja la administracién de es-
tos elementos en las embarazadas.®*

b} Excesos hormonales: Se sefiala que
ciertas hormonas como la cortisona
¥ la hormona tiroidea pueden ejer
cer accidn teratogénica durante las
primeras semanas del embarazo. De-
ben evitarse la administracion de
estos productos en las gestantes.

¢l Infecciones maternas: Se ha ineri-
minado a las enfermedades virales,
especialmente la rubéola, como agen-
tes causales de estas anomalias.

d} Irradiacién por Hayos X: Se consi
dera un factor peligroso.

Los factores antes senalados deben
acluar durante las primeras 10 semanas
del embarazo, que es cuando se des-
arrollan embriolégicamente ¢l labio ¥
el paladar,

La incidencia variaba al inicio del
presente siglo de 1% 1500 a 1 % 1000
nacimientos,

Actualmente, segin Edberg (Suecia) ,
es de 1 3 960 y semin Burian (Checos-
lovaquia), es de 13 750,
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TRATAMIENTO

El tratamicnto del labio leporino co-
mienza con el nacimiento y, en los casos
severos, termina en la edad adulta,
cuando se ha desarrollade totalmente
el macizo facial, Durante todo este
tiempo el paciente debe estar bajo vi-
vigilancia médica.

Al nacer, el nifio deformado crea un
trastorno psicolégico en los padres y es
deber del obstetra y el pediatra expli-
carles que se trata de un defecto sus
ceptible de reparacién, después de la
enal, su hijo quedarid completamente
rehabilitade como un miembro 1til de
la zociedad.

Es deber del pediatra enseiiar a la
madre a alimentar al reeién nacido.
En ciertos casos de labio leporino bi-
lateral completo, a veces las madres son
capaces de lactarlos, colocando al niiio
de tal modo que una de las fisuras se
apoye y s¢ ocluya contra la mama, mien-
tras ella intermitentemente abre y cierra
el otro orificio cuando el nifio succiona.

Deben alimentarse en posicién semi-
sentada, de tal modo que la leche que
entra en la boca corra ficilmente a la
faringe y no tienda a salir por la nariz.

Para la lactancia artificial se debe
usar un pomo con tetera de orificio mis
ancho de lo usual, para evitar esfuerzos
innecesarios al lactante. En algunos
casos hay que acudir a la cucharita o
inclusive al gotero, hasta que loz me-
canismos de la deglucién y la adapta-
cién al defecto sean creados. En ciertos
Centros, cuando la madre sale de la
maternidad, se le suministra un folleto,
donde ze le explica, en términos sen-
cillos, en qué comsiste la deformidad,
en qué momento debe ser corregida, su
buen promdstico, cudles son los cuida-
dos especiales que debe tener con el
nifio y la importancia de su chequeo
periddico por parte del pediatra, para
seguir su desarrollo, protegerlo de las
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complicaciones posibles y preparaclo
para la operacidn.

MOMENTO OPERATORIO:

Existen dos tendencias en este sen-
tido: la operacidn precoz, eén que se
corrige el defecto durante los primeros
dias, después del nacimiento, y la ope-
racion diferida, en que se interviene
alrededor de los seis meses.

a) Operacién precoz: Sus simpalizan-
tea se basan en los siguicntes argu-
mentos:

1.—Para complacer a los padres en
su apuro de ver corregido el de-
fecto de su hijo, evitindoles des-
concierto y ansiedad.

2.—FEn las hendiduras labiales com-
pletas la aecién muscular que
ejerce el labio operado sobre el
esqueleto detiene y reduce la de-
formidad ézea. Tiene valor fun-
damental en los pacientes con
prolabinm prominente desde el
inicio.

b

o

Operacién diferida (6 meses). Sus
seguidores le sefialan las siguientes
ventajas:

1—Hay mayor seguridad anestésica
y menos complicaciones respira-
torias.

2.—Se ha podido ohservar el des-
arrollo del nifio, por lo que se
pueden descartar mis facilmente
patologias asociadas,

3.—Los tejidos sobre los que habre-
mos de trabajar estarin mas des.
arrollados y cualgquier pequefio
error en las marcas se¢ hard me-
nos aparente gque ¢n el recién
nacido.

4.—En los labios incompletos, sin
fisura deea, se puede esperar
mée tiempo, ya que no tencmos
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que controlar la deformidad del
esqueleto ¥ podremos trabajar
tejidos mdas desarrollados, con
mejores resultados estéticos.

5.—Hay menos probabilidades de le-
sionar las estructuras dseas y los
foliculos dentarios, evitando de
formaciones tardias, a consceuen.
cia de la alteracidn de los wi
cleos de crecimiento del macizo
facial.

Nosotros preferimos el tipo de inter-
vencion diferida.

FUNDAMENTOS DE LA TECNICA
QUIRURGICA ;

Todas las técnicas quirdrgicas deben
hasarse en los signientes fundamentos,
derivados del estudio detallado de las
alteraciones anatomo-patolégicas de ca-
da ecaso:

1.—Dcbide a ¢que en ¢l labio leporinoe
unilateral hay una falta de altara
en ¢l lade interno de la hendidura
labial, e¢s necesario una  incisidn
transversal a dicho nivel, que al
abrirse alargari el labio vertical:
mente, creando un espacio que serd
llenado mediante un colgajo toma-

do del lado externo, a expensas de’

la anchura del labio y sin saerificar
su altura, que es normal a este nivel,
2.—8e deben evitar las suturas vertica
les prefiviendo las quebradas, para
hacer profilaxis de las contracturas.
3.—La sutura deche realizarze eunidado-
samente y por planos, previniendo
de eete mode la dehizeencia, los que-
loides y las cicatrices viciosas.
4—La sutura debe practicarse sin ten-
gién, a cuye efecto deben hacerse
liberaciones laterales a nivel de los
fondos de saco gingivelabiales,
5.—~Debemaos aspirar a reproducir en el
lado afecto las caracteristicas del
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hemi-labio sano, estableciendo asi
una simetrig bilateral ¥ un tu-
hérculo labial prominente y simé-
trico, condiciones necesarias éstas
para la obtencidén de un buen resul-
tado estético,

6.—El digeito debe ser simple ¥ basado
en referencias anatémicas ficiles de
localizar. (Fig, 2.)

TEcNICA QUIRTRGICA :

El método que nosolros usamos es
producte del estudie razonade del pro-
ceder de Tefinison, de la utilizacién de
las referencias anatémicas que han afia-
dido Wang y Randall a este procedi.
miento ¥ de conclusiones propias, deri-
vadas del andlisis ecritico de nuestros
EEISN.T" B o8 10, 11 12

El disefio se basa fundamentalmente
en el principio de la rotacién de umn
colgajo triangular del lado externo, para
cuya eonfeceidn tomamos un grupo de
referencias anatdmicas constantes y po-
sibles de localizar ain en los sujetos
mis deformados. (Fig. 3-A.)

Punto 1: Corresponde al centro del
philtrum, a nivel de la li-
nea mueo-cutinea, en el
punto de mis declive de
esta linea. Esta situado en
¢l medio y porcién mis de-
primida del valle compren-
dido entre los dos picos la-
biales,

Punto 2: Corrcsponde al pico labial
lateral del lado sano, ea-
tructura anatémica ésta.
constante y destacada por
representar la extremidad
inferior de la cminencia la-

hial lateral.

Punto 3: Se plotea sobre la linea
mueco-cutinea llevando la
distancia 1-2 a partir del
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Punto  4:

Punto 5:

Punto  6:
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punto 1 en dirececion a la
hendidura labial, de tal mo-
do que la distancia 1-3 sea
igual a la distaneia 12 y
por lo tanto, el punto 3 sera
el simétrico del punto 2.

Corresponde al centro de la
base de la columela.

Esti situado donde se in-
serta la pared lateral de la
hase de la columela en el
suelo nasal del lade sane

Este punto vcs el simétrico
de 5 v lo obtenemos lle-
vando la distaneia 4-5 a puar-

Fuo. 3

Punto

7

tir del punto 4 hacia el lado
fisurado,

Medimos ahova la distancia
2.5 (que no ¢s més que la
longitud de la prominencia
labial lateral del lado sa-
no) y le restamos la dis-
tancia 6-3 (que ez la lom-
gitud de esta prominencia
en ¢l lade hendide, acor-
tada por la deformidad),
obtendremos una medida
que llevada sobre una per-
pendicular levantada en el
punto 3 de la linea 6-3 nos
determinara el punto 7.

R. C. P.
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Punte 8: Corresponde al punto don
de se inserta el ala nasal en
el suelo nasal del lado sano.

Punto 9: Es el siméirico de 8 y se
localiza donde se inserta e
ala nasal patoldgica en ls
porcidn de suelo naszal pre
sente en ese lado.

Punto 10: Se traza a partir del pun
to 9 en direccidn medial,
con la finalidad de aprove.
char el suelo nasal presente.
de tal modo que la distan-
cia %10 sea igual a la dis.
tancia 8-5,

Punto I11: Este punto resulta a veees
conflictive de localizar cuan-
do leemos los distintos au-
tores. Nosotros nos hasamos
para su determinacién en
los siguientes datos:

a) La distanciag 0°-11 ha de
ser igual a 0-2.

b} Generalmente estd situa-
do donde la linca muco-
entinea de horizontal se
hace vertical ¥ donde ¢l
horde mucoso del labio
comienza a adelgazarse,

Punte 12: Este punto se plotea lo-
grando que la distancia
10-12 sea igual a 63 y que
la distancia 11-12 sea igual
a 3-T.

Punto 13: 5i a partir de 11 y a partir
de 12 Nlevamos la distancia
7-3, el punto donde se eru-
cen las dos lineas sera el
punto 13,

Punto 14: Se localiza en el borde in-
ferior del labio donde éste
comienza & adelzazavse, de
made que 11-14 sea perpen-
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dicular a la linea muco-
cutdnea en 11,

Punto 15: Al igual que el punto 14
debe localizarse donde el
borde rojo del labio em-
pieza a adelgazarse siendo
3-15 perpendienlar a la 1i
nea muco-culanea en 3.

Tanto el punto 14 como el 15 deben
localizarse donde cada hemilabio sea
lo mds grueso posible, para de este modo
evitar la muesca del horde inferior del
labhio en el sitio de la sutura,

Una vez obtenidos todos estos puntos
trazamos lag lineas: 6-3, 3-7 v 3-15 en
lado interno y 10-12, 12-13, 13-11 ¥
11.14 en el externo, (Fig. 3a.).

Ya trazadas estas lineas el disefio ten
dra lag siguientes earacteristicas:

- 3 = 10-12
7- 3 =11-13 = 12.13 = 11-12
315=11-14
010 = & 5

Al realizar los cortes correspondientes
obtendremos dos lineas quebradas, una
a eada lado de la hendidura (Fig. 3 b),
cuyos scgmentos correspondientes serdn
iguales, afrontindose sin distorsién,

El tridgngulo 11, 12, 13, serd equili-
tero, proporcionando dngules de 607
que es una graduacién apropiada para
garantizar la buena nutricién del col-
gajo triangular.

Hemos logrado comprobar que Ja me-
dida 7-3 equivale a la diferencia de al-
tura entre los dos picos labiales. En los
lahios completos esta diferencia de al-
tura cs mixima y en los incompletos va
disminuyendo a medida que la deformi-
dad es mas pequeiia (Fig. 2, A y B), de
tal modo que tanto 7-3 como el tridn-
gulo correspondiente gerdin de amplitud
mixima en la variedad completa y me-
nores en los labios incompletos.
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Caso 1, Fic. 4-A. Preoperatorio. Caso 1. Fie. 4-B. Postoperatorio.

2 8 o

ol SR, T, ety BRNE s B

Caso 2. Fic. 5-A. Preaperatorio, Case 2. Fie. 5B, Postoperatorio.
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Cazo 3, Fie. 6.B. Postoperatorio.

Cazo 2, Fue. 6-A, Preoperatorio.

T-B. FPost-operator

Caso 4, Fic.

1,

Fie. 7-A. Pro-opaerator

Cazo 4

. P.
2 31. 1964
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Al realizar el disefio por el procedi
miento descrito, que es el mismo para
cualquier grado de deformidad, auto-
miticamente se obtiene un tridngulo de
dimensiones y posicién apropiadas para
restablecer la altora normal, al inser-
tarse en el espacio triangular que deja
la linea 7-3 al abrirse.

Con el disefio ya realizado practica
mos los cortes de acuerdo con las linea:
obtenidas llevando el labio a la condi-
cién de la figura 3 b donde podemo:
observar cémo el tridangulo obtenide
en- el lado externo ha iniciado su rota.
cién para dirigirse a la hendidura que
dejara la linea 3-7 al abrirse

En la figura 3 e representamos ]
labio ya suturado.

Datos Esranisticos:

Este trabajo se basa en el estudio de
32 casos siguiendo este procedimiento.
17 pacientes presentaban labio leporine
unilateral completo y 15, incompleto.
El 25% tenia antecedentes familiares
positivos. El 55% eran varones, el 845
blancos y el 89 de la raza negra.

Nosotros hemos valorado los resul-
tados en la signiente forma: 17 huenos,
11 regularcs y 4 defectuosos.

No confrontamos ninglin accidente
quiriirgico ni complicacién post-opera-
toria, habiendo sido dados de alta apro-
ximadamente el séptimo dia.

BRESUMEN Y CONCLUSIONES

1} Hemos propucsto un método simple
de disefiar la queiloplastia, ya que
las marcaz se basan en estructuras
faciles de reconocer y en la aplica-
cién de principios geométricos sen-
cillos,

2) Se conserva el miximo de tejidos
itiles a ambos lades de la fisura,
sin sacrificar apenas la dimensién
transversal del labio.
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3) Ninguna porcién del tubérculo la-
bial es sacrificada, lo cual evita la
desviacién de la linea media hacia
el lado del defecto, proporcionando
una buena simetria bilateral,

4) La ecicatriz gquebrada se disimula
mejor, ya que atraviesa la linea mu-
cocutinea en el drea del pico labial
lateral.

5) Aungue el tubéreulo labial resulta a
veces poco prominente en el post
operatorio inmediato, hemos podido
observar que posteriormente se des-
arrolla, estimulado por el misculo
orbicular, cuyas fibras principales
contenidazs en el tridngulo rotado,
hemos insertado en él

6) A pesar de los distintos recursos ten-
dientes a la correccién primaria de
la deformidad nasal asociada, en los
casos severos, los resultados no son
completamente satizsfactorios, requi.
riendo a veces intervenciones qui-
rirgicas complementarias.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. A simple method for designing a
cheiloplasty is presented, since the
marks are based on easily recogni-
zable structures and on the use of
simple geometrical principles.

2, The greatest amount of useful tissue
located on both sides of the cleft are
maintained; therefore, the transver-
sal dimension of the lip is hardly
diminished.

3. No portion of the labial tubercle is
destroyed, thus avoiding deviation
of the median line towards the side
of the defect and providing a satis-
factory bilateral symmetry.

4. The bent scar is best dissimulated,
since it rons across the mucocutane-
ous border towards the area where
the lateral peak of the lip is loeated.
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5. Although the labial tubercle some.
times shows a small degree of prom.
inenee immediately after the ope
ration, the authors have found that
such prominence develops later on,
stimulated by the main fibers located
in the rotexed triangle of the orbicu-
lar musele which have been inserted
in the labial whbercle,

6. Despite the various existing proced.
ures tending to primary correction
of the associated nasal delformation,
in severe cases the results obtained
are not fully satisfactory thus requir-
ing, at times, complementary sur-
gical operations.

RESUME ET CONCLUSIONS

1. Les auteurs ont proposé une méthode
simple pour tracer le plan de Ia
cheiloplastie, puisque les margues
en sont basées sur des structures fa.
ciles & reconnaitre et sur 'applica-
tion de simples prineipes geoméiri.
ques.

2. On y conzerve le maximum de tissus
utiles d'un cbté et de P'autre de la

fissure sans sacrifier 4 peine la di-
mension transverselle de la lévre,

3. Aucunce partie du tubereule n'est
sacrifiée ce qui évite la déviation de
la ligne moyenne vers le edté affecté,
procurant ainsi une bonne symétrie
hilatérale.

4. La cicatrice en ligne cassée est mienx
dissimulée  puisqu'elle traverse la
ligne muco-cutanée par Paire du pie
labial latérale,

5. Quoique le tubercule labial résulie
parfeis pen proéminent pendant la
périade postopératoire inmédiate, les
auteurs on pu observer quiaprés celle
période-ci le tubercule mentionné se
développe, stimulé par le muscule
orbiculaire, dont les fibres prinei-
pales, contenues dana le triangle
tourné ont ét1é inserées par le chi-
rurgicn dans ce tuberele.

6. Malgré les différents procédés qui
tendent & la correction de la defor
mité nasale congénitale associée, chez
les cas séveres les résultats n'en sont
pas tout a fait satislactoires, requé-
rirgant parfois des interventions chi-
rurgicales complémentaires.
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