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,ntroducción                                                                                                                                                                           

La historia de esta enfermedad está llena de religión y 
superstición. En la China antigua se creía que se producía  por  
comer  liebre, en *recia se eliminaba todo niño nacido con 
malformaciones echándolos del monte Taigeto en Esparta. En 
nuestro continente, Aztecas e Incas mataban a los niños  
nacidos con  deformidades  pues  los  consideraban  un  castigo 
de  Dios. Se  dice  que  esta aberración es a~n practicada en  
algunas  provincias  de  nuestro país. Así se cree también que la  
presencia del trueno hace que las embarazadas den a luz niños 
con fisuras.                                                                                           

En la actualidad, existen países cuyas leyes permiten a 
los padres abortar a los niños que son diagnosticados con 
malformaciones congénitas, las cuales incluyen fisuras labio 
palatinas.        

La fisura labio palatina es la malformación congénita 
facial más frecuente, representando un 1�% de éstas. La  

�1�incidencia  reportada  en  Per~  es  de  1�1000  nacidos  vivos  
aunque se presume mayor. 

Se le conoce popularmente como labio leporino y pala-                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
dar hendido.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Este  término  viene  de  la  forma de labio de liebre (del 
�2�latín leSoUinus) . El término médico a utilizar formalmente es 

el de fisura labial (unilateral o bilateral) o queilosquisis y fisura  
palatina (unilateral, bilateral o incompleta) o palatosquisis. 

Se considera que la incidencia de fisuras labio pala-                                                                                      
tinas  es  mayor  en  la  raza  asiática, en comparación  con  la  
raza mestiza o caucásica, siendo la raza negra la menos 
afectada, aunque se requieren de más estudios para confirmar 
estas hipótesis.                                                                         

 La mayor parte de las fisuras labio palatinas 
corresponden a formas no sindrómicas. 

La fisura labio palatina se ha asociado a más de 300 
síndromes, siendo el más frecuente el de 9an der :oude. 

Esta malformación tiene un impacto importante en la                                                                                                                                                                             
salud del niño pudiendo presentar deformación facial con 
impacto psicosocial, dificultades para hablar y alimentarse así 
como alteraciones dentoesqueleticas.                                                                                                                      

De acuerdo a la Asociación Americana de )isuras 
�3�Palatinas , su manejo requiere de la participación de un equipo 

multidisciplinario conformado por: cirujano plástico, pediatra, 
otorrinolaringólogo, dentista (ortopedista, ortodoncista), 
rehabilitador de la voz y el habla y psicólogo. 

Embriologta                                                                                                                                                                                         

La formación de la cara ocurre entre la cuarta y octava 
semanas del desarrollo embrionario. Las estructuras que  
formarán la cara en el ser humano están compuestas por � 
primordios los que  aparecen  alrededor del estomodeo (boca) 
embrionario tempranamente en la cuarta semana de desarrollo.                                                                                                                                                                                                  

Estos primordios son: la prominencia frontonasal, 2 
procesos maxilares y 2 procesos mandibulares.                                                                                                                                                                           

El labio superior y la nariz se formarán a partir de la 
eminencia frontonasal y procesos maxilares del primer arco 

���branquial debido al desplazamiento y fusión de estos . La fa-                                                                     
lla en la fusión de estos segmentos, es lo que origina la  fisura 
labial. La migración de mesodermo a esta zona de fusión es un 
evento indispensable y la falla de ésta es el origen de la fisura.                                                                                                                                                                            

Durante la cuarta semana se desarrollan las placodas  
nasales sobre el borde inferior de la prominencia frontonasal.  
La proliferación del mesodermo produce elevaciones en los 
procesos nasales medial y lateral. El espacio dejado entre 
ambas corresponderá a las fosas nasales.                                        

Alrededor de las 6 semanas el proceso nasal medial   
crece hacia abajo para contactar y posteriormente fusionarse  
(alrededor de las 7 semanas) con el proceso nasal medial del 
lado opuesto formando la columella, piso nasal, septum caudal 
así como el prolabio y premaxila (paladar primario).                                                                                                                                                                 

La formación del paladar secundario (paladar duro 
posterior al foramen incisivo y paladar blando) toma lugar  
entre la octava a décimo segunda semana de gestación, a partir 
de los procesos palatinos.                                                                                                                                                               

La  fusión  y  formación  de  hueso  a  este  nivel  se 
realiza en las áreas en contacto con el septum nasal.                                                                                                                                                                              
La teoría clásica propuesta por Dursy en 1�6�, propone que la 
fisura se forma por la falla en la fusión de los elementos 
ectodérmicos y mesodérmicos en el área de la fisura.                                 
Posteriormente, la teoría propuesta por 9eau en 1�3� y StarN  
en 1��4 de penetración mesodérmica, plantea que la fisura  
ocurre a nivel de las líneas de fusión como resultado de una falla 
en la migración del mesodermo; es la más aceptada actualmen- 

�5,��te como etiología de las fisuras del labio y paladar primario .                                                                                                                             
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 ���Una teoría reciente descrita por Hall  considera que la 
causa es la deficiencia en la migración o proliferación de tejido  
de la cresta neural, lo cual está en relación con un gran n~mero 
de malformaciones craneofaciales referidas como neurocristo- 
patías que incluye las fisuras faciales.

Etiologta                                                                                                                                                             

La  fisura  labio  palatina  puede  presentarse  de  
manera aislada (más frecuente) o como parte de síndromes 
cromosomales, mendelianos o teratogénicos.                                                                              

Es considerada como una patología congénita de tipo 
multifactorial, esto es, los factores genéticos y ambientales son  
responsables. En la mayoría de los casos no hay una sola causa 
relacionada, esto es, la fisura es causada por varios factores que 
interact~an a la vez.                                               

También  es  importante  considerar  que  las  fisuras  
labio  palatinas o labiales son genéticamente diferentes de las 
fisuras palatinas aisladas. Estas se asocian más a patologías 
sindrómicas.                  

Las regiones cromosómicas donde se ha identificado 
genes asociados a la fisura labio palatina son: 1q, 4p, 4q, 6p, 7q 

�8�y 1�q .

Sin embargo, los factores ambientales parecen jugar un 
rol más importante en la patogenia de esta enfermedad, 
encontrándose una lista larga de causas asociadas.

�9�12�Entre las más importantes se tienen: 
a) Infecciones: 9irus Influenza A2, rubéola y 

Toxoplasma gondii. 
b) Drogas:  )enobarbital,  Difenilhidantoina,  Acido  

9alproico,  Trimetadiona,  Corticoesteroides, 
Diazepam, Tabaco y Alcohol. 

c)  Déficit nutricional: Deficiencias de ácido fólico. 
d)  2tros factores: Stress.

ManeMo preTuir~rgico

El manejo prequir~rgico está orientado a facilitar el 
cierre primario de la fisura labial y prevenir complicaciones 
tales como la dehiscencia del cierre quir~rgico del labio.

Existen diferentes métodos utilizados entre los que 
destacan el uso de mecanismos pasivos como las bandas  
elásticas, tapes o los moldes nasoalveolares (denominado  
NAM en inglés) y los mecanismos activos donde destaca el 
método de Latham.                                                                            

En la actualidad los métodos activos como el de  
Latham han perdido popularidad debido a su aparente efecto  
nocivo sobre el crecimiento maxilar. El uso de los mecanismos 
pasivos han adquirido mayor aceptación y son los más usados 
hoy en día.                                                                     

De acuerdo a la evidencia disponible parece no haber 
diferencias en los resultados obtenidos con los diferentes  
métodos pasivos. La técnica del molde nasoalveolar se ha  
difundido mucho en diferentes hospitales de nuestro país pese  

(13)a  no  ser  un  método reciente. Este fue descrito por *rayson  
y tiene por finalidad conseguir un cierre y alineamiento de la 
fisura alveolo palatina así como un moldeamiento de la  
deformidad  nasal.                                                                                                                                  

Sin embargo, carece de evidencia científica suficiente  
para recomendar su uso además de presentar una serie de   
complicaciones relacionadas con su uso tales como: aspiración  
de material de impresión, ulceraciones, irritación de la piel, 
dolor y disconfort del niño, recidiva de la deformidad nasal y 

�1��1��afección del crecimiento maxilar .                                                                                                                     

En nuestra experiencia se recomienda como una  
alternativa en casos de fisuras bilaterales severas (cuando el  
ancho  de  la fisura es mayor de 1 cm). No se justifica su uso en 
ning~n tipo de fisura labiopalatina unilateral pues aquí el cierre 
primario quir~rgico permite obtener los objetivos de un cierre 
anatómico de la fisura alveolo palatina y corrección de la 

�1��deformidad nasal .                                                                          

La adhesión labial quir~rgica descrita por 5andall, es 
otra alternativa que tiene el inconveniente de requerir un acto  
quir~rgico adicional sin embargo es una alternativa ~til cuando 
el paciente llega para la cirugía a una edad tardía para el uso de 

�18� métodos no quir~rgicos pasivos (3 meses) .  

Evaluación preoperatoria                                                                                                                                                         

Se debe obtener información de antecedentes en 
relación con el proceso actual.

Por lo general, los padres son los que describen los  
antecedentes relacionados con el padecimiento actual. El 
interrogatorio debe realizarse en los órganos pertinentes 
afectados, así: medicamentos relacionados y administrados con 
el padecimiento actual, experiencias quir~rgicas y hospitalarias 
previas y la hora que ingirió alimentos por ~ltima vez.

Además, se debe buscar información acerca de eventos 
en el pasado del paciente que guarden relación con el acto 

�19�quir~rgico y anestésico a realizarse . Considerar:

· Cirugías y anestesias previas: tipo de cirugía y anestesia, 
complicaciones, etc.

·  Infecciones respiratorias recientes y su tratamiento.
· Afecciones  respiratorias  crónicas  como  el  asma  u  

otras,  descartando  problemas  congénitos asociados.
·  Desarrollo a través de las curvas de crecimiento del niño.
· Información  acerca  del  estatus  nutricional  y  sus  

posibles  alteraciones  (desnutrición aguda o crónica).
·  Condiciones patológicas de importancia para la anestesia 

como cardiopatías, alergias a fármacos, etc.
· Antecedentes familiares de parálisis prolongada, muerte 
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afectada, aunque se requieren de más estudios para confirmar 
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 La mayor parte de las fisuras labio palatinas 
corresponden a formas no sindrómicas. 

La fisura labio palatina se ha asociado a más de 300 
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 ���Una teoría reciente descrita por Hall  considera que la 
causa es la deficiencia en la migración o proliferación de tejido  
de la cresta neural, lo cual está en relación con un gran n~mero 
de malformaciones craneofaciales referidas como neurocristo- 
patías que incluye las fisuras faciales.

Etiologta                                                                                                                                                             

La  fisura  labio  palatina  puede  presentarse  de  
manera aislada (más frecuente) o como parte de síndromes 
cromosomales, mendelianos o teratogénicos.                                                                              

Es considerada como una patología congénita de tipo 
multifactorial, esto es, los factores genéticos y ambientales son  
responsables. En la mayoría de los casos no hay una sola causa 
relacionada, esto es, la fisura es causada por varios factores que 
interact~an a la vez.                                               

También  es  importante  considerar  que  las  fisuras  
labio  palatinas o labiales son genéticamente diferentes de las 
fisuras palatinas aisladas. Estas se asocian más a patologías 
sindrómicas.                  

Las regiones cromosómicas donde se ha identificado 
genes asociados a la fisura labio palatina son: 1q, 4p, 4q, 6p, 7q 

�8�y 1�q .

Sin embargo, los factores ambientales parecen jugar un 
rol más importante en la patogenia de esta enfermedad, 
encontrándose una lista larga de causas asociadas.

�9�12�Entre las más importantes se tienen: 
a) Infecciones: 9irus Influenza A2, rubéola y 

Toxoplasma gondii. 
b) Drogas:  )enobarbital,  Difenilhidantoina,  Acido  

9alproico,  Trimetadiona,  Corticoesteroides, 
Diazepam, Tabaco y Alcohol. 

c)  Déficit nutricional: Deficiencias de ácido fólico. 
d)  2tros factores: Stress.

ManeMo preTuir~rgico

El manejo prequir~rgico está orientado a facilitar el 
cierre primario de la fisura labial y prevenir complicaciones 
tales como la dehiscencia del cierre quir~rgico del labio.

Existen diferentes métodos utilizados entre los que 
destacan el uso de mecanismos pasivos como las bandas  
elásticas, tapes o los moldes nasoalveolares (denominado  
NAM en inglés) y los mecanismos activos donde destaca el 
método de Latham.                                                                            

En la actualidad los métodos activos como el de  
Latham han perdido popularidad debido a su aparente efecto  
nocivo sobre el crecimiento maxilar. El uso de los mecanismos 
pasivos han adquirido mayor aceptación y son los más usados 
hoy en día.                                                                     

De acuerdo a la evidencia disponible parece no haber 
diferencias en los resultados obtenidos con los diferentes  
métodos pasivos. La técnica del molde nasoalveolar se ha  
difundido mucho en diferentes hospitales de nuestro país pese  

(13)a  no  ser  un  método reciente. Este fue descrito por *rayson  
y tiene por finalidad conseguir un cierre y alineamiento de la 
fisura alveolo palatina así como un moldeamiento de la  
deformidad  nasal.                                                                                                                                  

Sin embargo, carece de evidencia científica suficiente  
para recomendar su uso además de presentar una serie de   
complicaciones relacionadas con su uso tales como: aspiración  
de material de impresión, ulceraciones, irritación de la piel, 
dolor y disconfort del niño, recidiva de la deformidad nasal y 

�1��1��afección del crecimiento maxilar .                                                                                                                     

En nuestra experiencia se recomienda como una  
alternativa en casos de fisuras bilaterales severas (cuando el  
ancho  de  la fisura es mayor de 1 cm). No se justifica su uso en 
ning~n tipo de fisura labiopalatina unilateral pues aquí el cierre 
primario quir~rgico permite obtener los objetivos de un cierre 
anatómico de la fisura alveolo palatina y corrección de la 

�1��deformidad nasal .                                                                          

La adhesión labial quir~rgica descrita por 5andall, es 
otra alternativa que tiene el inconveniente de requerir un acto  
quir~rgico adicional sin embargo es una alternativa ~til cuando 
el paciente llega para la cirugía a una edad tardía para el uso de 

�18� métodos no quir~rgicos pasivos (3 meses) .  

Evaluación preoperatoria                                                                                                                                                         

Se debe obtener información de antecedentes en 
relación con el proceso actual.

Por lo general, los padres son los que describen los  
antecedentes relacionados con el padecimiento actual. El 
interrogatorio debe realizarse en los órganos pertinentes 
afectados, así: medicamentos relacionados y administrados con 
el padecimiento actual, experiencias quir~rgicas y hospitalarias 
previas y la hora que ingirió alimentos por ~ltima vez.

Además, se debe buscar información acerca de eventos 
en el pasado del paciente que guarden relación con el acto 

�19�quir~rgico y anestésico a realizarse . Considerar:

· Cirugías y anestesias previas: tipo de cirugía y anestesia, 
complicaciones, etc.

·  Infecciones respiratorias recientes y su tratamiento.
· Afecciones  respiratorias  crónicas  como  el  asma  u  

otras,  descartando  problemas  congénitos asociados.
·  Desarrollo a través de las curvas de crecimiento del niño.
· Información  acerca  del  estatus  nutricional  y  sus  

posibles  alteraciones  (desnutrición aguda o crónica).
·  Condiciones patológicas de importancia para la anestesia 

como cardiopatías, alergias a fármacos, etc.
· Antecedentes familiares de parálisis prolongada, muerte 
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s~bita, hipertermia maligna, defectos genéticos, 
trastornos médicos familiares, reacciones alérgicas.   

De manera práctica fue descrito en la literatura por 
:ilheimmesen y Musgrave en 1�66, la regla de los 10, para   
considerar los parámetros clínicos y de laboratorio básicos  

�20�para calificar la condición preoperatoria de los pacientes .

Esta regla considera las 10 semanas de edad (alrededor   
de los 3 meses), 10 gramos de hemoglobina, y 10 libras  de peso 
(alrededor de � Nilos de peso). Sin embargo, se debe tomar esta 
valoración solo como una referencia y no debe reemplazar a 
una valoración clínica y de exámenes auxiliares minuciosa para 
descartar cualquier condición crónica o aguda que contraindi- 

�21�que la cirugía . 

Protocolos Tuir~rgicos                                                                                                                                                      

En relación a la fisura palatina esta patología tiene  
diferentes protocolos de manejo variando en la edad de cirugía  
y tiempos quir~rgicos principalmente.                                                                                                                                 

En el norte de Europa, en  los países escandinavos se 
popularizó el protocolo propuesto por MaleN, quien  
recomendaba la cirugía del labio asociada al cierre temprano 
del paladar blando (antes de los 6 meses), esto permite la 
reducción del tamaño de la fisura a nivel del paladar duro 
facilitando el cierre  posterior  a  los  � años. Así se propone el 
cierre del paladar en 2 tiempos quir~rgicos.  Posteriormente  
esta  propuesta  fue  modificada  por  el  grupo  de la 
Universidad de *otemburgo en Suecia realizando el  cierre del 
paladar duro alrededor del año de edad debido a  problemas 

(22)asociados con el desarrollo de la voz y el habla .                                                                                                                                                          

La principal desventaja de este protocolo es la mayor 
proporción de fístulas palatinas reportada por diferentes  
estudios. Esto debido a que el segundo tiempo quir~rgico debe 
lidiar con tejido cicatrizal generado por el primer tiempo 
quir~rgico.                                                                                     

2tro  protocolo  de  2  tiempos  quir~rgicos  popular  en  
Europa es el descrito por Abyholm, quien propuso el cierre del 
paladar duro junto con el labio utilizando el colgajo de vómer 
antes de los 6 meses para luego cerrar el paladar blando a  los  �  
años usando la técnica de 9on LangenbecN con incisiones de 

�23�relajación laterales .                                                                                                         

Esta propuesta tiene los mismos problemas que la  
anterior pues se ha reportado una mayor proporción de fistulas  
y  problemas  asociados  al  desarrollo  de  la  voz  y  el  habla.  
Parece asociarse a una mayor probabilidad de obtener un 
paladar corto menos funcional.                            

En la actualidad este protocolo se utiliza realizando el 
cierre del paladar blando alrededor del año de edad.                                                                                                                                                                                 
Ambos protocolos populares en Europa se sustentaron en el 
efecto negativo de la cirugía sobre el crecimiento maxilofacial, 
por tal motivo se difería el cierre del paladar duro hasta que se 

complete el desarrollo del maxilar superior. Esta hipótesis es 
cuestionable si se toma en cuenta que la causa de la hipoplasia 
del maxilar es multifactorial como lo demuestran ensayos 

�2�,25�clínicos recientes .                                                                                                                                                                                                 

Además está sustentada en evidencia científica de tipo 
observacional donde el rol de las variables de confusión limita 
la posibilidad de validar las conclusiones obtenidas.                                                                                           

El otro protocolo más usado en el mundo para el  
tratamiento de la fisura palatina es el cierre quir~rgico 
temprano (� a 12 meses) del paladar en 1 solo tiempo 

�2��quir~rgico. Este es muy usado en los Estados Unidos .                                                                                                                                            

En este protocolo se destacan las técnicas de 2 colgajos  
(Bardach), 9on LangenbecN y )urloZ (de doble = plastia) y el 
reparo del plano muscular usando la técnica de veloplastia 
intravelar.                                                                                                                                                                 

La mayor desventaja es la mayor disección quir~rgica 
de los tejidos y probable mayor sangrado, sin embargo, este 
protocolo tiene una menor proporción de fistulas palatinas y 
mejores resultados en la voz y el habla reportados. Su efecto 
negativo sobre el crecimiento maxilar es una hipótesis no bien 
sustentada.                                                                                                                                        

Diferentes estudios (incluidos ensayos clínicos) han  
demostrado en la actualidad no haber diferencias entre las 
cirugías de paladar de 1 y 2 tiempos quir~rgicos. Estos 
hallazgos confirman la naturaleza multifactorial de esta 

�2�,25�complicación .                                                                                             

En relación a la cirugía de fisura labial existen muchas 
técnicas y ausencia de evidencia científica que permita definir 
cuál es mejor.                                                                                                                     

La técnica de Millard ha sido la más difundida durante  
las ~ltimas décadas en América debido probablemente a la 
actividad de las misiones quir~rgicas provenientes de los 

�2��Estados Unidos .        

Esta técnica (al  igual  que  otras de cicatriz lineal como 
Mohler o de incisiones mínimas) utilizadas para corregir la   
fisura labial unilateral, tiene como principales inconvenientes  
una mayor proporción de cicatrices hipertróficas y de asimetría  

�28�labial .                                                                               

Esto ha motivado que se hayan popularizado hoy en día, 
las  técnicas  derivadas de la técnica de Tennison-5andall que  
usa = plastías para reparar el labio. La técnica de  )isher,  muy   
usada en la actualidad, carece de originalidad y es en realidad 

�29�una variante de esta .                                                                                                                                                                                           

En la cirugía de la fisura labial bilateral, se destacan las 
�30,31�técnicas de Manchester y Millard .                             

La primera es cada vez menos popular debido a la pobre 
calidad de sus resultados. Esto es debido a que utiliza el 
prolabio hipoplásico (poco desarrollado) para reconstruir el 
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aceptación internacional, como son: clasificación de severidad 
de las fisuras labio palatinas, técnica  de  triple  =  plastía  para 
corregir la fisura labial unilateral, técnica de 9-<-= para 
corregir la deformidad nasal en fisuras labiales, técnica de un  
colgajo para reparar las fisuras palatinas unilaterales y la 
técnica de uvuloplastia unilateral (derivada de la técnica de 

�3��3��Navarro) .                      

La clasificación de severidad de las fisuras labio 
palatinas ha permitido el desarrollo de protocolos quir~rgicos  
más individualizados ajustando las técnicas quir~rgicas a la 

�38�naturaleza y severidad de cada tipo de fisura . ()iguras 1 al 6).                                                                                                                                             

El protocolo del Programa 2utreach Surgical Center 
Lima es presentado en la figura 7.

7erapia de rehabilitación de voz y habla                                                                                                                   

La fisura labio palatina afecta el normal desarrollo de la 
voz y el habla debido a la alteración anatómica del aparato  
fonatorio. La producción de la voz se genera por el paso de aire 
de los pulmones a través de 3 esfínteres: glótico en la laringe, 
velar en el paladar blando y labio dental a nivel bucal. La 
alteración anatómica y funcional de los esfínteres del velo del 
paladar y labio dental hace que el niño trate de compensar estas 
deficiencias en otras áreas anatómicas produciéndose los 
sonidos compensatorios glóticos y faringeos.                                                                                         

A esto se le suma el escape de aire durante la fonación a  
través del esfínter velofaringeo incompetente y�o fistulas   
palatinas generando un incremento de la resonancia de la voz 
denominado hipernasalidad.                                                                                                                                

De esta forma el reparo deficiente de la fisura labio 
palatina puede generar la voz característica del fisurado 
compuesta por sonidos compensatorios e hipernasalidad, 
condición que se denomina como insuficiencia velofaringea.

El diagnóstico de esta condición se hace primero a  
través de una evaluación fonoaudiológica hecha por el equipo  
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filtro nasal y tubérculo del bermellón. Este labio reparado   
carece de línea blanca y tiene un bermellón poco desarrollado. 
Además, carece de plano muscular.                                                                                                                                   

La técnica de Millard reconstruye la porción central  
inferior del labio utilizando tejidos de los segmentos laterales.  
La principal desventaja es la presencia de una cicatriz central en 
la parte inferior del filtro nasal, además sacrifica un poco el 
diámetro transverso del labio. La técnica de MulliNen se basa en 
la de Millard pero propone además el reparo primario de la 

�32�nariz .                    

5ecientemente, se ha propuesto el reparo precoz (antes  
de los 3 meses) de la fisura labial sin embargo, se debe tener en  
cuenta el acto anestésico observándose mayores complicacio- 
nes respiratorias en niños de menor edad.                                                                                                               

A~n sigue siendo un consenso la edad de 3 meses para el 
reparo de la fisura labial.                                    

En relación a la deformidad nasal, la corrección 
primaria (durante la cirugía labial) fue cuestionada durante  
mucho tiempo pues se creía que afectaba el crecimiento nasal,  
sin embargo en la actualidad está muy difundida su corrección  
primaria. Esto tiene un gran impacto sobre la calidad de vida de 
los pacientes y reduce la necesidad de tratamientos posteriores.                                                                                        

En nuestro país, el cierre de la fisura labial a los 3 meses 
y el cierre del paladar en un solo tiempo quir~rgico entre los � y 
12 meses es el protocolo más difundido. Asimismo, existe una 
importante contribución de cirujanos plásticos peruanos a la 
cirugía de la fisura labio palatina.                                                                                              

El Dr. Carlos Navarro, es uno de los pioneros en 
desarrollar campañas quir~rgicas de atención de los niños   
fisurados teniendo diferentes  técnicas  quir~rgicas  propuestas   
por él, siendo su contribución más importante la corrección de 

�33�la ~vula utilizando un lado del paladar fisurado .   

El autor de este artículo también ha propuesto 
diferentes contribuciones en este campo que han tenido 

FLJXra �� 3reoperDWorLo de fLsurD ODbLDO uQLODWerDO. FLJXra 2� 3osWoperDWorLo de 1 Dxo de fLsurD ODbLo pDODWLQD uQLODWerDO ope� 
rDdD FoQ WpFQLFD de WrLpOe = pODsWtD de uQ brD]o � rLQopODsWtD prLmDrLD 9�<�
=. 
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s~bita, hipertermia maligna, defectos genéticos, 
trastornos médicos familiares, reacciones alérgicas.   

De manera práctica fue descrito en la literatura por 
:ilheimmesen y Musgrave en 1�66, la regla de los 10, para   
considerar los parámetros clínicos y de laboratorio básicos  

�20�para calificar la condición preoperatoria de los pacientes .

Esta regla considera las 10 semanas de edad (alrededor   
de los 3 meses), 10 gramos de hemoglobina, y 10 libras  de peso 
(alrededor de � Nilos de peso). Sin embargo, se debe tomar esta 
valoración solo como una referencia y no debe reemplazar a 
una valoración clínica y de exámenes auxiliares minuciosa para 
descartar cualquier condición crónica o aguda que contraindi- 

�21�que la cirugía . 

Protocolos Tuir~rgicos                                                                                                                                                      

En relación a la fisura palatina esta patología tiene  
diferentes protocolos de manejo variando en la edad de cirugía  
y tiempos quir~rgicos principalmente.                                                                                                                                 

En el norte de Europa, en  los países escandinavos se 
popularizó el protocolo propuesto por MaleN, quien  
recomendaba la cirugía del labio asociada al cierre temprano 
del paladar blando (antes de los 6 meses), esto permite la 
reducción del tamaño de la fisura a nivel del paladar duro 
facilitando el cierre  posterior  a  los  � años. Así se propone el 
cierre del paladar en 2 tiempos quir~rgicos.  Posteriormente  
esta  propuesta  fue  modificada  por  el  grupo  de la 
Universidad de *otemburgo en Suecia realizando el  cierre del 
paladar duro alrededor del año de edad debido a  problemas 

(22)asociados con el desarrollo de la voz y el habla .                                                                                                                                                          

La principal desventaja de este protocolo es la mayor 
proporción de fístulas palatinas reportada por diferentes  
estudios. Esto debido a que el segundo tiempo quir~rgico debe 
lidiar con tejido cicatrizal generado por el primer tiempo 
quir~rgico.                                                                                     

2tro  protocolo  de  2  tiempos  quir~rgicos  popular  en  
Europa es el descrito por Abyholm, quien propuso el cierre del 
paladar duro junto con el labio utilizando el colgajo de vómer 
antes de los 6 meses para luego cerrar el paladar blando a  los  �  
años usando la técnica de 9on LangenbecN con incisiones de 

�23�relajación laterales .                                                                                                         

Esta propuesta tiene los mismos problemas que la  
anterior pues se ha reportado una mayor proporción de fistulas  
y  problemas  asociados  al  desarrollo  de  la  voz  y  el  habla.  
Parece asociarse a una mayor probabilidad de obtener un 
paladar corto menos funcional.                            

En la actualidad este protocolo se utiliza realizando el 
cierre del paladar blando alrededor del año de edad.                                                                                                                                                                                 
Ambos protocolos populares en Europa se sustentaron en el 
efecto negativo de la cirugía sobre el crecimiento maxilofacial, 
por tal motivo se difería el cierre del paladar duro hasta que se 

complete el desarrollo del maxilar superior. Esta hipótesis es 
cuestionable si se toma en cuenta que la causa de la hipoplasia 
del maxilar es multifactorial como lo demuestran ensayos 

�2�,25�clínicos recientes .                                                                                                                                                                                                 

Además está sustentada en evidencia científica de tipo 
observacional donde el rol de las variables de confusión limita 
la posibilidad de validar las conclusiones obtenidas.                                                                                           

El otro protocolo más usado en el mundo para el  
tratamiento de la fisura palatina es el cierre quir~rgico 
temprano (� a 12 meses) del paladar en 1 solo tiempo 

�2��quir~rgico. Este es muy usado en los Estados Unidos .                                                                                                                                            

En este protocolo se destacan las técnicas de 2 colgajos  
(Bardach), 9on LangenbecN y )urloZ (de doble = plastia) y el 
reparo del plano muscular usando la técnica de veloplastia 
intravelar.                                                                                                                                                                 

La mayor desventaja es la mayor disección quir~rgica 
de los tejidos y probable mayor sangrado, sin embargo, este 
protocolo tiene una menor proporción de fistulas palatinas y 
mejores resultados en la voz y el habla reportados. Su efecto 
negativo sobre el crecimiento maxilar es una hipótesis no bien 
sustentada.                                                                                                                                        

Diferentes estudios (incluidos ensayos clínicos) han  
demostrado en la actualidad no haber diferencias entre las 
cirugías de paladar de 1 y 2 tiempos quir~rgicos. Estos 
hallazgos confirman la naturaleza multifactorial de esta 

�2�,25�complicación .                                                                                             

En relación a la cirugía de fisura labial existen muchas 
técnicas y ausencia de evidencia científica que permita definir 
cuál es mejor.                                                                                                                     

La técnica de Millard ha sido la más difundida durante  
las ~ltimas décadas en América debido probablemente a la 
actividad de las misiones quir~rgicas provenientes de los 

�2��Estados Unidos .        

Esta técnica (al  igual  que  otras de cicatriz lineal como 
Mohler o de incisiones mínimas) utilizadas para corregir la   
fisura labial unilateral, tiene como principales inconvenientes  
una mayor proporción de cicatrices hipertróficas y de asimetría  

�28�labial .                                                                               

Esto ha motivado que se hayan popularizado hoy en día, 
las  técnicas  derivadas de la técnica de Tennison-5andall que  
usa = plastías para reparar el labio. La técnica de  )isher,  muy   
usada en la actualidad, carece de originalidad y es en realidad 

�29�una variante de esta .                                                                                                                                                                                           

En la cirugía de la fisura labial bilateral, se destacan las 
�30,31�técnicas de Manchester y Millard .                             

La primera es cada vez menos popular debido a la pobre 
calidad de sus resultados. Esto es debido a que utiliza el 
prolabio hipoplásico (poco desarrollado) para reconstruir el 
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aceptación internacional, como son: clasificación de severidad 
de las fisuras labio palatinas, técnica  de  triple  =  plastía  para 
corregir la fisura labial unilateral, técnica de 9-<-= para 
corregir la deformidad nasal en fisuras labiales, técnica de un  
colgajo para reparar las fisuras palatinas unilaterales y la 
técnica de uvuloplastia unilateral (derivada de la técnica de 

�3��3��Navarro) .                      

La clasificación de severidad de las fisuras labio 
palatinas ha permitido el desarrollo de protocolos quir~rgicos  
más individualizados ajustando las técnicas quir~rgicas a la 

�38�naturaleza y severidad de cada tipo de fisura . ()iguras 1 al 6).                                                                                                                                             

El protocolo del Programa 2utreach Surgical Center 
Lima es presentado en la figura 7.

7erapia de rehabilitación de voz y habla                                                                                                                   

La fisura labio palatina afecta el normal desarrollo de la 
voz y el habla debido a la alteración anatómica del aparato  
fonatorio. La producción de la voz se genera por el paso de aire 
de los pulmones a través de 3 esfínteres: glótico en la laringe, 
velar en el paladar blando y labio dental a nivel bucal. La 
alteración anatómica y funcional de los esfínteres del velo del 
paladar y labio dental hace que el niño trate de compensar estas 
deficiencias en otras áreas anatómicas produciéndose los 
sonidos compensatorios glóticos y faringeos.                                                                                         

A esto se le suma el escape de aire durante la fonación a  
través del esfínter velofaringeo incompetente y�o fistulas   
palatinas generando un incremento de la resonancia de la voz 
denominado hipernasalidad.                                                                                                                                

De esta forma el reparo deficiente de la fisura labio 
palatina puede generar la voz característica del fisurado 
compuesta por sonidos compensatorios e hipernasalidad, 
condición que se denomina como insuficiencia velofaringea.

El diagnóstico de esta condición se hace primero a  
través de una evaluación fonoaudiológica hecha por el equipo  
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filtro nasal y tubérculo del bermellón. Este labio reparado   
carece de línea blanca y tiene un bermellón poco desarrollado. 
Además, carece de plano muscular.                                                                                                                                   

La técnica de Millard reconstruye la porción central  
inferior del labio utilizando tejidos de los segmentos laterales.  
La principal desventaja es la presencia de una cicatriz central en 
la parte inferior del filtro nasal, además sacrifica un poco el 
diámetro transverso del labio. La técnica de MulliNen se basa en 
la de Millard pero propone además el reparo primario de la 

�32�nariz .                    

5ecientemente, se ha propuesto el reparo precoz (antes  
de los 3 meses) de la fisura labial sin embargo, se debe tener en  
cuenta el acto anestésico observándose mayores complicacio- 
nes respiratorias en niños de menor edad.                                                                                                               

A~n sigue siendo un consenso la edad de 3 meses para el 
reparo de la fisura labial.                                    

En relación a la deformidad nasal, la corrección 
primaria (durante la cirugía labial) fue cuestionada durante  
mucho tiempo pues se creía que afectaba el crecimiento nasal,  
sin embargo en la actualidad está muy difundida su corrección  
primaria. Esto tiene un gran impacto sobre la calidad de vida de 
los pacientes y reduce la necesidad de tratamientos posteriores.                                                                                        

En nuestro país, el cierre de la fisura labial a los 3 meses 
y el cierre del paladar en un solo tiempo quir~rgico entre los � y 
12 meses es el protocolo más difundido. Asimismo, existe una 
importante contribución de cirujanos plásticos peruanos a la 
cirugía de la fisura labio palatina.                                                                                              

El Dr. Carlos Navarro, es uno de los pioneros en 
desarrollar campañas quir~rgicas de atención de los niños   
fisurados teniendo diferentes  técnicas  quir~rgicas  propuestas   
por él, siendo su contribución más importante la corrección de 

�33�la ~vula utilizando un lado del paladar fisurado .   

El autor de este artículo también ha propuesto 
diferentes contribuciones en este campo que han tenido 

FLJXra �� 3reoperDWorLo de fLsurD ODbLDO uQLODWerDO. FLJXra 2� 3osWoperDWorLo de 1 Dxo de fLsurD ODbLo pDODWLQD uQLODWerDO ope� 
rDdD FoQ WpFQLFD de WrLpOe = pODsWtD de uQ brD]o � rLQopODsWtD prLmDrLD 9�<�
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interdisciplinario con participación principal del rehabilitador  
de la voz y habla. Como exámenes auxiliares se tienen a la 
nasoendoscopía, que da información acerca de las característi- 
características del cierre velofaringeo, información ~til para la 

planificación de la terapéutica a seguir. La fluoroscopia es otro 
examen auxiliar que brinda información acerca de la posición 
de la musculatura velar y de su función. No se hace de manera 
rutinaria.

Protocolo del ProJrama Outreach SurJical 
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FLJXra �� 3reoperDWorLo de fLsurD ODbLDO bLODWerDO.
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Esta patología se puede prevenir con la realización de 
una buena cirugía primaria, con restitución de velo del paladar 
donde las técnicas de veloplastia intravelar y )urloZ dan 
buenos resultados. Asimismo una terapia de rehabilitación  
precoz de este esfínter reconstruido se convierte en un valioso 
complemento que optimiza los resultados quir~rgicos.

El tratamiento de esta condición se hace de manera  
interdisciplinaria. La corrección de los sonidos compensato-  
rios aprendidos se hace a través de la rehabilitación de la voz y 
el habla por parte del fonoaudiólogo. La hipernasalidad 
(incremento de la resonancia nasal de la voz) debida a un 
paladar insuficiente para evitar el escape de aire a las fosas 
nasales durante la fonación, es por lo general de carácter 
quir~rgico.                                                                                                                                     

Esta cirugía se recomienda de hacer alrededor de los � 
años y puede ser de 2 tipos: obstructiva y no obstructiva. La   
cirugía obstructiva está representada por los colgajos  
faringeos, las faringoplastías y los implantes retrofaringeos.  

La principal limitación de estas técnicas es la 
obstrucción  de  la  vía  aérea,  siendo  el  apnea  del  sueño  un  
cuadro clínico asociado que puede afectar seriamente la salud 

�39�de los pacientes .                                                                                              

Las técnicas no obstructivas evitan esta condición pero 
su eficacia está relacionada con casos más leves. Las técnicas 
más usadas son la veloplastia intravelar secundaria y la técnica 
de )urloZ.           

5ecientemente ha aparecido el uso de prótesis 
velofaríngeas, denominadas como bulbo faríngeo, que  
permiten estimular a la musculatura velar de tal forma de 
corregir la insuficiencia. Su eficacia parece estar limitada a 
casos leves y se requiere de más estudios para determinar su 

��0�valor .

5ehabilitación dentoesTuelptica                                                                                                                                          

El desarrollo dental y maxilar se encuentra con   
frecuencia afectado en estos pacientes demandando una  
especial atención por parte del equipo de fisuras. Así 
alteraciones en n~mero y posición  de  las  piezas  dentales, 
enfermedad periodontal, fistulas alveolares, hipoplasia maxilar 
y alteraciones de la oclusión dental son problemas frecuentes 
de observar.                         

El trabajo del ortopedista y ortodoncista es de vital  
importancia  para  poder posicionar  los segmentos maxilares y 
alinear las piezas dentales proporcionando una oclusión dental 
adecuada a los pacientes.                                                                                                                                                            

Asimismo,la realización de los injertos óseos 
alveolares con hueso autólogo esponjoso durante el periodo  de  
dentición mixta por parte del cirujano plástico permitirá la 

reconstrucción del defecto óseo generado por la fisura a nivel  
alveolar. La reconstrucción de este segmento permitirá la 
erupción dental cuando se realiza a la edad adecuada. En  
pacientes mayores servirá para la colocación de un implante 
dental.                                                                                                

)inalmente, la hipoplasia del maxilar superior 
observada con relativa frecuencia en estos pacientes requerirá  
de diferentes tratamientos para corregir la oclusión dental  
destacándose  la  cirugía ortognática recomendada una vez que  
el paciente complete la madurez ósea.                                             

Esta se puede realizar con osteotomías más placas o a 
través de la distracción osteogénica.                            

La selección dependerá de la naturaleza del problema. 
Aunque al parecer la distracción ósea tiene menos recidiva de  
la deformidad inicial, este sigue siendo el principal problema 

��1�asociado a estas cirugías .

E[periencia del Programa
 2utreach 6urgical &enter Lima                                                                                        

Este programa fue creado por la )undación Interplast y 
soportado por la )undación Smile Train de los  Estados Unidos 
en el año 2001,  al  igual  que  otros  �  programas en diferentes 
países en desarrollo. Está destinado a ayudar a niños y adultos 
de bajos recursos afectos de esta patología por parte de  
cirujanos locales con experiencia en esta enfermedad 
congénita.                                                          

En la actualidad se ha cooperado con 11� campañas  
quir~rgicas y operado cerca de 3000 pacientes en diferentes 
partes de nuestro país.                                                                                                

Además, este programa está dedicado a la educación e 
investigación de esta patología habiendo desarrollado   
metodologías publicadas en las revistas arbitradas más   
importantes de la especialidad en Europa y Estados Unidos.                                                                                                       

Nuestra experiencia ha sido plasmada en 4 libros 
escritos por el autor que han servido como una forma de 
motivar y difundir las publicaciones científicas en nuestro país.                                               

Nuestro objetivo es erradicar a largo plazo las 
campañas quir~rgicas y fortalecer las instituciones como 
centros de referencia siguiendo el modelo vigente en países 
desarrollados.                             

Diferentes publicaciones han mostrado la limitacio-  
nes y malos resultados observados en estas actividades  
desarrolladas  por  cirujanos  no  especializados  en  esta  
patología. Esto sumado a la limitada capacidad para el 
seguimiento y tratamiento de secuelas hace necesario 
reflexionar sobre su vigencia por parte de nuestras autoridades.                               
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interdisciplinario con participación principal del rehabilitador  
de la voz y habla. Como exámenes auxiliares se tienen a la 
nasoendoscopía, que da información acerca de las característi- 
características del cierre velofaringeo, información ~til para la 

planificación de la terapéutica a seguir. La fluoroscopia es otro 
examen auxiliar que brinda información acerca de la posición 
de la musculatura velar y de su función. No se hace de manera 
rutinaria.

Protocolo del ProJrama Outreach SurJical 
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Esta patología se puede prevenir con la realización de 
una buena cirugía primaria, con restitución de velo del paladar 
donde las técnicas de veloplastia intravelar y )urloZ dan 
buenos resultados. Asimismo una terapia de rehabilitación  
precoz de este esfínter reconstruido se convierte en un valioso 
complemento que optimiza los resultados quir~rgicos.

El tratamiento de esta condición se hace de manera  
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rios aprendidos se hace a través de la rehabilitación de la voz y 
el habla por parte del fonoaudiólogo. La hipernasalidad 
(incremento de la resonancia nasal de la voz) debida a un 
paladar insuficiente para evitar el escape de aire a las fosas 
nasales durante la fonación, es por lo general de carácter 
quir~rgico.                                                                                                                                     

Esta cirugía se recomienda de hacer alrededor de los � 
años y puede ser de 2 tipos: obstructiva y no obstructiva. La   
cirugía obstructiva está representada por los colgajos  
faringeos, las faringoplastías y los implantes retrofaringeos.  

La principal limitación de estas técnicas es la 
obstrucción  de  la  vía  aérea,  siendo  el  apnea  del  sueño  un  
cuadro clínico asociado que puede afectar seriamente la salud 

�39�de los pacientes .                                                                                              

Las técnicas no obstructivas evitan esta condición pero 
su eficacia está relacionada con casos más leves. Las técnicas 
más usadas son la veloplastia intravelar secundaria y la técnica 
de )urloZ.           

5ecientemente ha aparecido el uso de prótesis 
velofaríngeas, denominadas como bulbo faríngeo, que  
permiten estimular a la musculatura velar de tal forma de 
corregir la insuficiencia. Su eficacia parece estar limitada a 
casos leves y se requiere de más estudios para determinar su 

��0�valor .

5ehabilitación dentoesTuelptica                                                                                                                                          

El desarrollo dental y maxilar se encuentra con   
frecuencia afectado en estos pacientes demandando una  
especial atención por parte del equipo de fisuras. Así 
alteraciones en n~mero y posición  de  las  piezas  dentales, 
enfermedad periodontal, fistulas alveolares, hipoplasia maxilar 
y alteraciones de la oclusión dental son problemas frecuentes 
de observar.                         

El trabajo del ortopedista y ortodoncista es de vital  
importancia  para  poder posicionar  los segmentos maxilares y 
alinear las piezas dentales proporcionando una oclusión dental 
adecuada a los pacientes.                                                                                                                                                            

Asimismo,la realización de los injertos óseos 
alveolares con hueso autólogo esponjoso durante el periodo  de  
dentición mixta por parte del cirujano plástico permitirá la 

reconstrucción del defecto óseo generado por la fisura a nivel  
alveolar. La reconstrucción de este segmento permitirá la 
erupción dental cuando se realiza a la edad adecuada. En  
pacientes mayores servirá para la colocación de un implante 
dental.                                                                                                

)inalmente, la hipoplasia del maxilar superior 
observada con relativa frecuencia en estos pacientes requerirá  
de diferentes tratamientos para corregir la oclusión dental  
destacándose  la  cirugía ortognática recomendada una vez que  
el paciente complete la madurez ósea.                                             

Esta se puede realizar con osteotomías más placas o a 
través de la distracción osteogénica.                            

La selección dependerá de la naturaleza del problema. 
Aunque al parecer la distracción ósea tiene menos recidiva de  
la deformidad inicial, este sigue siendo el principal problema 

��1�asociado a estas cirugías .

E[periencia del Programa
 2utreach 6urgical &enter Lima                                                                                        

Este programa fue creado por la )undación Interplast y 
soportado por la )undación Smile Train de los  Estados Unidos 
en el año 2001,  al  igual  que  otros  �  programas en diferentes 
países en desarrollo. Está destinado a ayudar a niños y adultos 
de bajos recursos afectos de esta patología por parte de  
cirujanos locales con experiencia en esta enfermedad 
congénita.                                                          

En la actualidad se ha cooperado con 11� campañas  
quir~rgicas y operado cerca de 3000 pacientes en diferentes 
partes de nuestro país.                                                                                                

Además, este programa está dedicado a la educación e 
investigación de esta patología habiendo desarrollado   
metodologías publicadas en las revistas arbitradas más   
importantes de la especialidad en Europa y Estados Unidos.                                                                                                       

Nuestra experiencia ha sido plasmada en 4 libros 
escritos por el autor que han servido como una forma de 
motivar y difundir las publicaciones científicas en nuestro país.                                               

Nuestro objetivo es erradicar a largo plazo las 
campañas quir~rgicas y fortalecer las instituciones como 
centros de referencia siguiendo el modelo vigente en países 
desarrollados.                             

Diferentes publicaciones han mostrado la limitacio-  
nes y malos resultados observados en estas actividades  
desarrolladas  por  cirujanos  no  especializados  en  esta  
patología. Esto sumado a la limitada capacidad para el 
seguimiento y tratamiento de secuelas hace necesario 
reflexionar sobre su vigencia por parte de nuestras autoridades.                               
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Panorama actual del aumento de 

��-ulio�'aniel�.iUscKEauP

�'iUectoU�Gel�Instituto�.iUscKEauP��3UoIesoU�Ge�la�8niYeUsiGaG�6an�0aUttn�Ge�3oUUes��([�3UesiGente�Ge�la�6ocieGaG�3eUuana�Ge�&iUuJta�
3listica�� ([�3UesiGente� Ge� la� )eGeUaciyn� /atinoaPeUicana� Ge� &iUuJta� 3listica� �)I/$&3��� $ctual� 6ecUetaUio� *eneUal� Ge� la�
InteUnational�&onIeGeUation�oI�3lastic�6uUJeU\�6ocietes��I&23/$67��

Desde principios de la década de los 60 del siglo pasado 
en que se idearon los primeros implantes su uso ha tenido un 
crecimiento exponencial siendo la operación de Cirugía 
Plástica más frecuente en la actualidad ()igura 1a y 1b) es solo 
superada en algunos países por la Liposucción.

Historia

�1�Cronin y *eroZ  en Houston (Estados Unidos) idearon 
los primeros implantes de mama, consistían en unas bolsas de 
lámina de silicona rellenas de gel de silicona.

�2�En la misma década Arion  en Toulon - )rancia, ideó 
una lámina de silicona que se rellenaba con suero salino. 
Dichos implantes con modificaciones en el sistema de válvula 
que impidió que el líquido saliera tuvieron mucha popularidad 
entre 1��2 y el 2004, esto debido a que durante dicho lapso de 
tiempo los implantes rellenos de gel de silicona fueron 
impedidos de usar con fines estéticos en los Estados Unidos 
debido al cuestionamiento de estar asociado a enfermedades 
autoinmunes. Estudios epidemiológicos demostraron que la 
hipótesis era falsa.

Desde su aparición en el mercado los implantes de gel 
de silicona han tenido una evolución tecnológica de ir desde 

bolsas de láminas gruesas de silicona rellenas de gel con parche 
de fijación a envoltura de silicona más gruesas con relleno de 
gel más cohesivo y membranas de barrera que puede ser 

�3�texturizada o revestida con espuma de poliuretano .

7ipos y marcas de implantes mamarios

Se cuenta en el mercado con muchas marcas fundamen- 
talmente son de dos tipos:

· Implantes rellenos de gel de silicón ()igura 2)
·  Implantes rellenos de solución salina ()igura 2)

Los implantes salinos vienen vacíos y son rellenados 
una vez implantados, los rellenos de gel de silicona ya vienen 
en su tamaño final y van de 2� en 2� cms, empezando de 12� cc 
a 600 cc. Algunas marcas disponen de menor y mayor volumen.

La mayoría de los tamaños de los implantes colocados 
varían entre 240 a 3�0 cc.

La superficie de implante puede ser lisa, texturizada 
()igura 3) o revestida con poliuretano. La forma puede ser 
redonda o anatómica (en forma de gota) en donde se rellena de 
mayor cantidad el polo inferior.

 mama con implantes

FLJXra �a� 3reoperDWorLo. FLJXra �E� 3osWoperDWorLo.
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