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Introduccién

El desarrollo de la cara y el paladar son procesos complejos que frecuentemente pueden
sufrir alteraciones dando como resultado malformaciones que se manifiestan en el
momento del parto. La fisura labiopalatina es una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes, producida por una alteracion en la fusion de los tejidos que daran origen al labio
superior y paladar durante el desarrollo embrionario (29).

La poblacion fisurada presenta tantas caracteristicas unicas y heterogéneas como individuos
la componen, haciendo muy dificil estandarizar grupos de pacientes y establecer
comparaciones validas entre ellos. Podemos encontrar pacientes con fisuras completas o
incompletas, las que pueden ser aisladas estando s6lo presentes en el labio o paladar,
pueden ser unilaterales o bilaterales, angostas o anchas, y encontrarse en individuos
sindrémicos o no sindromicos, solo por mencionar las variaciones mas obvias. Nuestros
pacientes fisurados pueden presentar trastornos cardioldgicos, neuroldgicos, renales u otras
alteraciones del desarrollo que pueden retrasar el tratamiento y dificultar el manejo y por
ende los resultados que obtengamos, afectando esto no solo al paciente sino a todo su
entorno familiar. La heterogeneidad de estos pacientes, la dificultad de su manejo
interdisciplinario y el hecho que los resultados de las intervenciones quirurgicas que les
realizamos debamos ir evaluandolas periédicamente a medida que nuestro paciente crezca
hacen de esta area de la cirugia un campo unico.

La reparacion del labio fisurado ha evolucionado de manera considerable durante mas de
100 afios hasta su forma moderna. Técnicas clasicas principalmente establecidas por
Millard en 1955 entre muchas otras, han sufrido multiples modificaciones con el fin de
obtener los mejores resultados estéticos y funcionales teniendo siempre en consideracion
que con una técnica quirdargica apropiada estamos cambiando la vida de un paciente.

La fisura labial con o sin compromiso nasal es un desafio permanente por varias razones: la
variabilidad en la presentacion clinica es inmensa lo que requiere una amplia gama de
técnicas quirargicas, la deformidad puede ser bastante asimétrica haciendo que la
correccion del defecto sea mas dificil, los pacientes fisurados puede necesitar de numerosas
cirugias haciendo que el manejo de la cicatriz sea también un desafio en si y el momento de
la reparacion de la deformidad nasal si estd presente es atin un tema de discusion en
relacion al momento en que debe realizarse la cirugia (en un mismo tiempo quirtrgico que
el labio o diferido). La complejidad de la patologia se ve reflejado en el hecho de que hay
tantas técnicas y modificaciones de ellas como hay cirujanos que las realizan. El objetivo
de la reparacion de la fisura labial reside en lograr una precisa restauracion de los
parametros anatdmicos devolviendo la funcionalidad de ellos. Los procedimiento
quirurgicos de reparacion labial deben planificarse con el fin de maximizar la preservacion
de la estética y funcion minimizando cualquier alteracion que pueda sufrir con el
crecimiento. Los resultados 6ptimos en la reparacion de fisura unilateral de labio es lograr
un labio superior simétrico con columnas del filtrum de igual altura en ambos lados. La
cicatriz debiera ser una imagen tipo espejo con el lado opuesto y no trasgredir al lado no
fisurado de la columna filtral. El arco de cupido debe resultar de proporciones adecuadas.



La importancia de este trabajo es dar las principales herramientas quirtirgicas en reparacion
de fisura labial unilateral para poder obtener los mejores resultados de todos los desafios
que nuestros pacientes nos presenten (14)



Objetivos

Revisar la historia y evolucidon de las técnicas quirrgicas en reparacion de labio

fisurado unilateral.

Revisar los procesos genéticos y embriologicos involucrados en la etiologia de la

fisura labial.

Describir la anatomia normal del labio y la nariz, las consideraciones de sus

cambios en pacientes fisurados y la anatomia quirargica topogréafica.

Conocer los distintos tipos de clasificacion que existen en relacion a la presencia de

fisura y sus aplicaciones.

Describir las técnicas quirargicas mas utilizadas en reparacion de fisura unilateral

de labio con o sin afeccion nasal.

Mencionar el manejo postquirurgico en reparacion primaria de fisura labial

unilateral.



Genética y Epidemiologia

Desde las primeras décadas del siglo XX, se hizo evidente que los riesgos de recurrencia
para fisura no corresponden a un patron simple de herencia mendeliana. La fisura
claramente es heterogénea, la variacion en la susceptibilidad esta determinada por varios
genes mayores, genes menores, agresiones ambientales y un umbral en el desarrollo.

La fisura palatina y el labio fisurado, estan entre las malformaciones mas frecuentes que se
presentan en la especia humana., aunque con distintas incidencias en las poblaciones.
Existe un importante componente racial. En Chile la incidencia seria de 1,8 por 1000 (o 1
de cada 620 recién nacidos), de acuerdo con los datos publicados por el Estudio
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas. Existen diferencias en su
frecuencia en los distintos sexos, siendo la fisura de labio més frecuente en varones (80%),
y la del paladar en mujeres (9).

Poblaciones de origen negro 1: 2500 RNV
(Usa- Africa)

Poblaciones caucasicas (Europeas) 1: 1000 RNV
Poblaciones indigenas americanas seleccionadas 1: 150 RNV
Chile 1: 620 RNV

Se ha postulado la existencia de uno o pocos genes de origen amerindio correlacionados
con la mayor susceptiblidad a las fisuras. (9)

Al establecer la etiologia, seria de utilidad tener disponible los patrones de expresion génica
y flujo de vias bioquimicas en los que estan basados los eventos morfogénicos. El entender
la regulacion local del comportamiento celular y desregulacion de cualquier paso en estos
procesos nos da una vision de los resultados que conllevan como resultado fisura. El
reconocimiento de los elementos moleculares y tejidos responsables de la labio patogénesis
normal permiten establecer un pronostico en los defectos de fisura y sus deficiencias. (4)

A pesar de que la herencia juega un rol importante, la fisura labio/palatina no es
considerada una enfermedad de un solo gen. Por el contrario, las fisuras se piensa que son
de etiologia multifactorial con un nimero variable de factores potenciales contribuyentes,
entre los que podemos contar con exposiciones quimicas, radiacion, hipoxia de la madre,
drogas teratogénicas, deficiencia nutricionales, uso materno de anticonvulsionantes, tabaco
o alcohol, dioxina, obstruccidn fisica y influencias genéticas. Una teoria prevalente sostiene
el proceso de fisura como un punto en que multiples factores se juntan para elevar al
individuo por sobre el umbral , momento en que el mecanismo de fusion fracasa. Multiples
genes han sido implicados en la etiologia de la fisura. Algunos son: MSX, LHX, goosecoid,
DLX, PAX6, BARX, GSE, BMP, PAX9 (figura 1). Alteraciones adicionales en factores de
crecimiento, o sus receptores también pueden estar involucrados en la falla de la fusion, por
ejemplo, el factor de crecimiento de fibroblasto, factor de crecimiento transformante, factor
de crecimiento derivado de plaqueta, y el factor de crecimiento epidermal. (4)(8)



La fisura labiopalatina ocurre mas cominmente en hombres, la fisura palatina aislada es
mas frecuente en mujeres. Ademas, la fisura labial unilateral del lado izquierdo es mas
frecuente que la derecha y las fisuras unilaterales son mas comunes que las bilaterales. Las
fisuras bilaterales del labio estdn mas comunmente asociadas a fisura tanto del paladar
primario como secundario.(7)(9)

En la mayoria de los casos la fisura unilateral labio/palatina es un defecto de nacimiento
aislado, no sindrémico, no asociado a ninguna otra anomalia mayor. En comparacion, un
mayor porcentaje de los pacientes con fisura palatina aislada tienen asociado un sindrome o
secuencia.

Las posibilidades de recurrencia de fisura en una familia depende de muchos factores, que
incluyen la historia familiar, severidad, género, grado de relacion con el individuo afectado,
y la presencia de un sindrome asociado. Predecir los patrones de herencia de familias con
historia de fisura labial y/o palatina puede ser complicado. Un genetista debe ser quien
forme parte del equipo para determinar basados en analisis de pedigree y pruebas genéticas.
Como muchas de las fisuras son esporadicas, la probabilidad de que una familia tenga otro
hijo con fisura luego de tener uno con fisura labio palatina unilateral, siendo que no
presentaban antecedentes de familiares con fisura en su historia familiar, es de un 2% a un
4%. Las probabilidades aumentan si hay historia familiar adicional o si la fisura es bilateral.
La naturaleza de cualquier influencia genética va a tener efecto en la presencia de una
fisura. (8)

Es importante destacar que los sindromes descritos con fisura, en la actualidad superan los
300. Se encuentran en el 44- 64% de los pacientes con fisura mas anomalias asociadas,
13%- 50% en casos con fisura labiopalatina 'y 7%- 13% en aquellos con fisura palatina. Las
anomalias asociadas son mas frecuentes en pacientes sin una historia familiar de fisura, por
ende, en esos casos es menor el riesgo de recurrencia. En individuos con insuficiencia
velofaringea se encuentran anomalias de columna cervical. En pacientes fisurados hay un
3- 7 % con cardiopatia congénita, y un aumento de alteracion de diverso grado del tracto
urinario. Se ha descrito una talla mas baja en nifios con fisura labiopalatina en relacion a los
que no las tienen. (7)

Todo recién nacido con tres 0 mas anomalias menores debe ser evaluado cuidadosamente
en busca de posibles malformaciones mayores que afecten al corazon, rifiones o vértebras.
Una anomalia menor se ve en el 15% de los recién nacidos, dos son menos frecuentes y tres
se encuentran solo en el 1% de los recién nacidos. (9)

Anomalias craneofaciales menores:

Cabeza: patrones aberrantes del cuero cabelludo, occipucio aplanado, tercera fontanela
Ojos: epicanto, epicanto inverso, fisuras palpebrales inclinadas hacia arriba o abajo,
blefarofimosis, hipertelorismo o hipotelorismo leves, ptosis palpebral discreta.

Orejas: falta de pliegue helical, tamafo asimétrico, rotacioén posterior, orejas pequefias o
grandes, papiloma auricular, pit auricular, microtia.

Nariz: narinas pequefia

Region oral: mandibula pequefia, forma incompleta de fisura de labio, tivula bifida,
frenillos aberrantes, hipoplasia del esmalte, dientes malformados.



Cuello: cuello levemente alado, fistula branquial.

Las fisuras de labio y/o paladar asociados a sindromes malformativos en orden de
recurrencia es el siguiente.:

* 249% Secuencia de Pierre Robin (micrognatia)

* 17% Cromos6émicos (trisomias, deleciones , S. Velocardiofacial, etc)
* 7% Goldenhar

* 5% Van der Woude

Es importante recalcar que en casos como por ejemplo la trisomia 18 y 13 el prondstico de
sobrevida es muy pobre, por lo que debemos ser cuidadosos en el trato y expectativas que
les damos a los padres del paciente. (9) (29)
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Fig 1. Esquema

representativo de los

. PAX6 patrones de
seflalizacion genética

. DLX en un feto de 7
semanas. Los colores
representan los

. BARX patrones de expresion
genética en diferentes
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embriogénesis. (4)
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Consejo genético

Proceso de comunicacion que trata de la ocurrencia o riesgo de recurrencia de una
enfermedad genética en la familia. Esta basado en un diagndstico correcto y de certeza,
apoyado por el resultado de examenes. Debe considerar aspectos culturales, educacion e
impacto en el momento de la noticia. Es recomendable que sea directo y suscinto con un
informe por escrito que valida la realidad y permite revisarlo mas calmadamente.



Embriologia

Para entender los objetivos de la reparacion de fisura labio/palatina de un punto de vista
anatomico, el cirujano debe tener conocimiento de la falla en el procesos de embriogénesis
que originara la fisura. Momentos criticos en el desarrollo del feto ocurren cuando la fusion
de varias prominencias crean continuidad formado el labio, la nariz y el paladar. Las
anomalias ocurren cuando el proceso de desarrollo normal altera alguno de estos
componentes. Cada prominencia esta compuesta de ectomesénquima derivada del tejido de
la cresta neural del mesencéfalo y romboencéfalo. El mesoderma también esta presente en
estas prominencias como tejido mesenquimatico (figura 3). El destino de cada una de estas
células y tejidos estan controlados por varios genes que regulan la migracion, desarrollo, y
apoptosis y asi logran formar los tejidos faciales normales del feto. A nivel molecular
existen varios factores interdependientes como son la transduccion de sefiales, stress
mecanico, y produccion de factores de crecimiento que afectan el desarrollo de estos tejidos.

(8)

La variacion de la sucesion ordenada de eventos, dara como resultado una alteracion
morfologica externa o interna denominada malformacién congénita o anomalia congénita.

Durante la cuarta semana de vida (28 dias) en el desarrollo normal del paladar , las células
mesenquimaticas provenientes de la cresta neural migran hacia la cavidad oral primitiva
donde, en asociacion con el epitelio ectodérmico craneo- faringeo forman los procesos
palatinos, los procesos faciales y los arcos faringeos (9). A los 28 a 30 dias de gestacion, el
embridon humano es un tipico embrion somitico, carece de cara y extremidades.; posee una
cola y una cavidad buconasal comtn, denominada estomodeo o boca primitiva.

Se haya rodeada de 5 brotes que lo limitan, uno medial o frontonasal y cuatro mamelones
que se desprenden del primer arco branquial, los superiores van a originar los maxilares
superiores y los inferiores a la futura mandibula.

Fig 2.

Los mamelones inferiores comienzan a desarrollarse orientados hacia la linea media, donde
se fusiona mas o menos a la 5° semana d)e vida intrauterina formando la mandibula, la
region labial inferior y mentoniana. Fig 2 (7)



Durante la 6° semana , el mameldn frontonasal se desarrolla rapidamente y prolifera dando
tres prolongaciones , los procesos nasales laterales y el proceso nasal medio quedando
separados entre si por las fositas olfatorias.

El proceso nasal medio emite dos prolongaciones que al unirse a los procesos maxilares
superiores van a formar el labio superior.

Los procesos nasales medios se fusionan no so6lo en la superficie sino en profundidad como
una cuia hacia la cavidad bucal. La fusion de estos procesos reciben el nombre de
segmento intermaxilar o premaxila. Aqui encontramos tres elementos :

Componente labial que forma el surco del labio superior o “philtrum”

Componente maxilar superior propiamente tal, que lleva los 4 incisivos

Componente palatino, el paladar primario de forma triangular que se extiende hasta
el agujero palatino anterior.
Ademas de participar en la formacion del labio superior los procesos maxilares también se
fusionan en un breve trecho con los procesos del arco mandibular formando los carrillos
determinando el tamafio definitivo de la boca.
Los procesos laterales daran origen al parpado inferior, partes laterales de la nariz y surco
nasogeniano.
A los 41- 42 dias un crecimiento de los bordes mediales de los procesos maxilares del
primer arco faringeo origina los procesos palatinos. Estos crecen hacia abajo, lateralmente a
la lengua, que en ese momento ocupa gran parte de las cavidades nasal y bucal. (7)

Desarrollo Normal de la cara y paladar primario

La cara se forma a partir de los procesos maxilares, nasales medios, nasales laterales y
procesos mandibulares, los cuales contactan y se fusionan de acuerdo a una informacién
muy precisa de tiempo y posicion, formando una lamina epitelial media. Luego ocurre la
apoptosis de las células superficiales, adherencia de los epitelios opuestos con formacion de
una lamina epitelial que incluye formacion de desmosomas y transformacion epitelio-
mesenquimatica de esta lamina epitelial con confluencia de tejido mesenquimatico.

La fusion de los procesos nasales medios entre si, se produce de manera mas simple por
crecimiento del tejido mesenquimatico, el cual va rechazando el surco medio y
reduciéndolo hasta desaparecer. ( 9)

Las prominencias medias nasales, al principio muy separadas la una de la otra, se unen en
la linea media para formar un segmento intermaxilar, de la cual se deriva la punta nasal, la
columela, el philtrum, el tubérculo del labio superior y el paladar primario completo. La
formacion del labio superior comienza a los 24 dias de vida intrauterina y se completa a los
37 dias. El philtrum y el arco de cupido se forman entre el tercer y el cuarto mes.

TGFB-3

La presencia de este factor de crecimiento transformante es fundamental para la confluencia
del paladar secundario. Activa los genes necesarios para la transformacion epitelio-
mesenquimatica, mientras que TGFb-2 estimula la proliferacion del mesénquima, desde las
etapas tempranas del desarrollo del paladar y TGFb- 1 es un potente inductor de apoptosis y
es posible que sea su rol aqui (9)



Shh y BMP

Shh, factor de transcripcion de la familia hedgehog, que se expresa en el epitelio de los
procesos maxilares, procesos nasales medios y en el extremo anterior de los procesos
palatinos, en el momento de la fusion del labio. El exceso de acido retinoico tiene un efecto
inhibitorio en el Shh del labio

BMP participarian en la formacion del labio superior y paladar primario, pero aun no es
clara su funcion. (9)

Factor de transcripcion MSX-1

En el ser humano, las mutaciones del gen Msx- 1 estan asociadas con fisura palatina aislada,
no sindromica y agenesia dentaria.

HOXB1

“~ HOXA3/B3/D3
L HOXBZ e =
Hox negative HOXAZ2

HOXB4
[
HOXC4
[
Frontonasal sheet

Trigeminal stream

Hyoid stream

Postotic stream

Fig. 3. Embrion humano de 33 semanas en el que se representan las lineas de la cresta neural que emanas de los rombdémeros, con
influencia de los patrones de expresion HOX. FNP prominencia frontonasal, FB prosencéfalo, E ojo, MB mesencéfalo, HRT corazon, OV
vesicula otica, pal/2 arcos faringeos Y%. (4)

Teratogenos

La desaparicion del epitelio medio que reviste los procesos faciales y palatinos para
permitir la confluencia del tejido mesenquimatico involucra varios procesos:

* Apopotosis de las células superficiales

* Adhesion de las células epiteliales basales para formar una ldmina epitelial media

* Transformacion delas células de la lamina epitelial en células mesenquimaticas.

* Migracion de las células epiteliales de los extremos de la lamina, a los epitelios oral
y nasal.



Los mecanismos involucrados en estos procesos son diferentes y por lo tanto pueden ser
afectados de manera diferente por la accion de teratogenos.

Dentro de los factores teratdgenos conocidos, son relevantes aquellas drogas inductoras de
fisuras faciales. El serie de factores genéticos que haran al individuo, mas o menos
susceptible a la accion de esta. También es relevante la cantidad de droga.

Se ha visto que las prostaglandinas (Pg), son sintetizadas por las células mesenquimaticas
del paladar del raton previamente a la fusion. Ademas son capaces de estimular la
produccion de AMPc , especialmente en las células del epitelio palatino medio, indicando
que las Pg juegan un rol importante en la fusion y cierre del paladar, al regular la autolisis
del epitelio, efecto mediado por el AMPc. La accién inhibidora sobre las PGs que poseen
los AINEs y glucocorticoides alterarian la concentracion de Pg necesaria para la formacion
del paladar resultando en fisura palatina.

La variacion en la expresion de los genes regulado por mecanismos epigenéticos y factores
ambientales hace que se presenten expresiones diferentes de caracteristicas genéticas
(polifenismo), entre las cuales estan los sindrome que incluyen fisuras. La capacidad de
diagnostico prenatal de examenes como muestreo de vellosidades corionicas, amniocentesis,
fetoscopia, imagen con resonancia magnética y el ultrasonido, han llevado el fenémeno de
desarrollo gestacional a un campo de preocupacion de los clinicos. (4)

Fig. 4 seccion
horizontal de labio de
embrioén mostrando
una fisura incipiente en
un ladi y la fusioén de
las estructuras en el
lado no fisurado (4)

Se habla de fisura labial cuando:

* El tamafio de los procesos maxilares superiores es inadecuado

* Proporciones anormales y otras distorsiones del desarrollo de la cabeza que impida
la fusion de los procesos, que aunque sean de tamafo normal, no llegan a contactar.

* Hay persistencia anormal del epitelio y a pesar de haber contacto, no se produce el
rompimiento epitelial y la fusion mesenquimatica.

* El tamafio del proceso nasal lateral es insuficiente para permitir la consolidacion
mesenquimatica de los procesos que forma el labio superior.

La anomalia aparece mas cominmente en hombres.

La persistencia de lineas de fusion entre las prominencias nasal lateral y maxilar llevan a

una potencia fisura oblicua facial en la linea del canal nasolagrimal. Otro origen potencia
del fisura puede ocurrir cuando bandas amnioticas o hilos de tejido conectivo se despegan
del utero del saco amniotico, y cuando el feto traga, la cara del feto queda atado al saco,



rasgando el rostro formando una fisura congénita que no se relaciona con las linea de fusiéon
embriologicas (fig 5). (4)

Fig 5 Bandas amnidticas originando fisura (4)




Clasificacion

Debido a lo complejo del problema de las fisuras orofaciales es que ha habido diferentes
maneras de clasificarlas, considerando para ellos diferentes aspectos:

Clasificacion de Davies y Ritchie (1922) (7)(9)

Clasificacion de acuerdo a la posicion de la fisura en relacion al proceso alveolar. Incluye
la localizacion, el lado y la extension de la anomalia.

Grupo I: Fisuras del labio (prealveolares)

Pueden ser unilaterales(I,1, derecha o izquierda completa o incompleta), medias (I, 2)y
bilaterales (I, 3, completa derecha e izquierda, incompleta derecha e izquierda).

Pueden ser completas o incompletas

Grupo II: Fisuras de Paladar (postaleveolares). Son de paladar duro y/o blando, o de ambos
y de la uvula.

Fisuras del paladar blando, de una extension de 1/3, 2/3, 3/3.

Fisuras de paladar duro, de una extension de 1/3, 2/3, 3/3.

Grupo III: Fisuras de labio y Paladar. Afectan el labio, proceso alveolar, paladar duro y
blando, y la uvula.
Pueden ser unilaterales, bilaterales o medianas.

Clasificacion de Victor Veau (1931) (7)(9)

Categorizacion de divisiones palatinas congénitas

Grupo I: Fisuras de paladar blando

Grupo II: Fisuras de paladar duro y blando

Grupo III: Fisuras unilaterales completas de labio, alvéolo y paladar duro, paladar blando y
la Givula.

Grupo IV: Fisuras bilaterales completas de labio, alvéolo, paladar duro, paladar blando y
uvula.

Fig 6

Clasificacion de Kernahan y Stark (1958)

Clasificacion basada en la embriologia mas que en la morfologia

Fisuras del paladar primario: incluye fisuras de labio y premaxila

Fisuras del paladar secundario: incluye fisuras de paladar duro y blando, posteriores al
foramen incisivo. Puede ser completa o incompleta




Clasificacion Harkins (1962) (7)(9)

Grupo I: Fisura del prepaladar. Incluye el labio y el proceso alveolar hasta el agujero
palatino anterior. Pueden ser unilaterailes o bilaterales

Grupo II: Fisura del paladar (secundario) incluye el paladar duro desde el agujero palatino
anterior hacia atrés. Son defectos de la linea media.

Grupo I1II: Fisuras del prepaladar y del paladar. Incluye tanto las fisuras completas uni o
bilaterales como la combinacion de fisuras incompletas de labio y paladar.

Fig. 7

Clasificacion Internacional de las fisuras labioalveolopalatinas (Roma 1967) (7)(9)

Grupo 1: Fisuras del paladar anterior (primario)
Labio derecho y/o izquierdo
Alvéolo izquierdo y/o derecho
Grupo 2: Fisuras del paladar embrionario anterior (primario y secundario)
Labio derecho y/o izquierdo
Alvéolo derecho y/o izquierdo
Paladar duro izquierdo y/o derecho
Paladar blando medial
Grupo 3: Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario)
Paladar duro derecho y/o izquierdo
Paladar blando medial
Grupo 4: Fisuras faciales infrecuentes
Fisura medial con o sin hipoplasia (aplasia) de la premaxila
Fisura facial oblicua (bucoorbitaria)
Fisura facial transversal (bucoauricular)
Fisuras del labio inferior o de la nariz, u otras infrecuentes.

Clasificacion de Kernahan (1971) (7)(9)

Primera clasificacion que considera una representacion grafica de la fisura en forma de Y.
El punto de division entre el paladar primario y el secundario,
el foramen incisivo, se representa en la unién de ambos — ez brazos de
la. i e

1- 4 :Labio 2 | | g

2- 5: Reborde alveolar sIp i '

3- 6 Premaxilar SRl
7: Paladar duro ""‘\f’MBdTUWUS Fig. 8
8: Velo del paladar B



9: Uvula

1: Fosa na;

[
|
La fundacion Ganzt utiliza el sistema Kernahan tzmbw fisurado 1/3

2.2: Labio fisurado 2/3

pero agregandole las intervenciones de
nariz. (7)(9)
1-5: Nariz

2.1-6.1: 1/2 labio 4: Paladar dseo

2.2-6.2: 2/3 labio

sal derec

2.3: Labio fisurado 3/3
3: Alvéolo derecho (mm ampi

nterior derecho

ha

5: Fosa nasal izquierda
6.1: Labio fisurado 1/3
6.2: Labio fisurado 2/3

6.3: Labio fisurado 3/3

7: Alvéolo izquierdo (mm ampl.)

8: Paladar 6seo anterior izquierdo

2.3- 6.3: 3/3 labio
3- 7: reborde alveolar
4- 8: paladar 6seo 1/3 anterior

9+10: Paladar éseo posterior total

11: Paladar blando o fisura submucosa

9: paladar 1/3 medio
10: paladar 1/3 posterior
11: paladar blando

Clasificacion Anatomica

Fig. 9

Esta clasificacion es la mas utilizada en la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke

de Viiia del Mar.

FL: Fisura labial, unilateral (derecha o izquierda), completa o incompleta, con puente
cutaneo o banda de Simonart? (Segmento anatomico que forma el piso nasal en su porcion
mas anterior y que une la base alar con la base de la columella nasal.

FLA: Fisura labio- alveolar

FP: Fisura palatina

FV: Fisura velar

FLAPYV: Fisura labio- alvéolo- palato- velar
FS: Fisura submucosa

Clasificacion de Fisura Labial (Onizuka 1982) (26)
I Grado: 1 Fisura labio/nasal sin deformidad labial

IT Grado: 2 muesca en el margen libre del bermillon
3 muesca en el borde del bermillén
4 estria en el labio

IIT Grado: Fisura labial incompleta
5 fisura que abarca Y4 del total del labio
6 fisura que abarca'’? del total del labio
7 fisura que abarca > del total del labio
IV Grado: Fisura de labio completo
8 Fisura labial completa con banda Simonart
9 Fisura labial completa
V Grado. Fisura de labio y paladar
10 Fisura completa de labio y paladar

(Oo)

LS
m

(OQ) (0o)

fl:




Clasificacion de Tessier (1973)

Clasificacion no solo de las fisuras de labio y paladar sino también de las fisuras
craneofaciales. Asigna con el numero 0 la division facial media sagital. A partir de ésta, se
desigan con numeros correlativos las otras malformaciones que afectan al macizo
craneofacial. La o6rbita representa el area de confluencia de la cara y el craneo. Los
principales componentes de esta clasificacion se refieren a las fisuras que envuelven la
orbita. Es producto de observaciones clinicas basadas en exdmenes clinicos o en
disecciones quirurgicas. (4) (8)

Fig. 11 Fig 12. Clasificacion de Tessier, sistema orbitocéntrico. La
fisura involucra todos los planos incluyendo piel, mucosa,
hueso, dientes, musculo, cerebro, nervios periféricos y otros
tejidos especializados (4)



Consideraciones Anatéomicas (2)(3)(5)

SIMONART

COLUMNA DEL
FILTRO NASAL

ARCO DE CUPIDO

FILTRO NASAL LINEA ROJA
|w< l',‘ e
Fig. 1=
Fig. 12
PUNTA NASAL  BANDA DE SIMONART
BASE ALAR BASE ALAR
COLUMNA DEL COLUMELA
FILTRO
ARCO DE CUPIDO BERMELLON
LINEA BLANCA LINEA BLANCA

FILTRO NASAL LINEA ROJA

Fig. 14

Punta Nasal: Proyeccion mas anterior del tercio inferior de la nariz, la cual corresponde a
la unién de los domos de los cartilagos alares, en la nariz normal. En la nariz fisurada
unilateral el cartilago alar del lado fisurado se encuentra desplazado segun la gravedad de la

fisura hasta en 3 ejes, lo cual altera la forma de la punta nasal, haciéndola aplanada y
asimétrica.

Columela: Segmento anatomica perteneciente a la nariz que une la punta nasal con el labio
superior, en su espesor incluye las cruras mediales de los cartilagos alares.

En las fisuras unilaterales la columela se haya acortada y desviada en grado variable hacia
el lado fisurado, siguiendo la la direccion del cartilago alar distorsionado.



Banda de Simonart: Segmento anatomico que forma el piso nasal en su porcion mas
anterior y que une la base alar con la base de la columela nasal. En la fisura unilateral la
presencia o no de esta banda determina la clasificacion de la fisura como completa
(ausente) o incompleta (presente).

Columna del filtrum (filtro): porcion elevada marginal que delimita el filtrum nasal, a los
lados de la porcion media del labio superior.

Se forma debido a la interseccion de los fasciculos superficiales del musculo orbicular de
los labios. En las fisuras unilaterales es poco notoria o inexistente y se encuentra acortada
y rotada en grado variable en el lado fisurado. La columna del filtro nasal en el lado sano es
de mucha importancia pues sirve de modelo para la incision de rotacion del filtro nasal la
cual al ser similar al lado sano, permite obtener un buen resultado estético.

Filtro nasal: expresion central debajo de la nariz que caracteriza al labio superior. Su
existencia es debida al entrecruzamiento de los fasciculos superficiales del musculo
orbicular de los labios.

Linea blanca: esta es una linea palida (muy tenue) que se extiende en el limite inferior de
la porcion cutanea del labio, es la denominada linea de union cutaneo- bermellon, descrita
como linea blanca por Millard. Importante para lograr un delineamiento apropiado del labio
superior. Ademas nos da referencia a la ubicacion de la arteria labial, la cual transcurre en
profundidad al nivel de esta linea blanca.

Arco de Cupido: Arco de forma variable, horizontal y de convexidad inferior localizado en
el limite inferior del filtro nasal. El punto de partida es el disefio preoperatorio de la fisura
unilateral es determinar la posicion de éste y el grado de rotacidon que presenta. La rotacion
del arco cupido, es un buen indicador de la deficiencia de los tejidos en sentido vertical, asi,
a mayor angulo de rotacion del arco de cupido habra una mayor deficiencia de tejidos en el
labio en el segmento medial, en sentido vertical. Por otro lado, se puede decir que el ancho
de la fisura maxilar determina la deficiencia de los tejidos en sentido horizontal.

Bermellon: segmento labial comprendido entre la linea blanca y la linea roja del labio, es
la zona de interseccion mucocutanea. Esta conformado por piel modificada que representa
una transicion de la piel a la mucosa. Es un epitelio poliestratificado adelgazado y no
queratinizado de ahi el color rojo al translucir los vasos sanguineos.

Linea Roja: linea divisoria entre el bermellon y la mucosa labial. Es una transicion a la
mucosa labial. Asi, la porcion superior (seca) corresponde a la ausencia de glandulas
sudoriparas y mucosas mientras que la porcion inferior (himeda) a la presencia de
glandulas mucosas caracteristicas de la mucosa oral.

Base Alar: porcion inferior que une el ala nasal al labio superior. Es el punto de insercion
de la musculatura labial, en el lado fisurado, la cual desplaza su ubicacion normal hacia
fuera.



Anatomia de la Nariz

En el armazon esquelético de las cavidades nasales se describen cuatro paredes (lateral,
medial, superior e inferior). La pared lateral incluye la presencia de los cornetes nasales o
conchas nasales. Son tres, el cornete nasal inferior, el medio y el superior. El cornete nasal
inferior es un hueso independiente. Los otros son parte del hueso etmoides. La pared
superior o techo presenta la forma de un canal anteroposterior con una anchura de 3 a 4
mm , mas estrecha en su parte media que en sus extremos. Su concavidad esta orientada
hacia la cavidad nasal. Esta pared presenta un segmento anterior frontonasal formado por
los huesos nasales y la espina nasal del hueso frontal. Un segmento etmoidal horizontal
formado por la ldmina cribosa del etmoides y posterior a ésta la porcion etmoidal del
cuerpo del esfenoides. Un segmento esfenoidal anterior vertical formado por la cara
anterior del cuerpo del esfenoides y un segmento esfenoidal inferior constituido por la cara
inferior del esfenoides. La pared medial o tabique nasal 6seo se complementa inferior y
anteriormente con el cartilago del tabique nasal , que ocupa el angulo formado por el vomer
y la lamina perpendicular del hueso etmoides. La pared inferior o suelo incluye la sutura
que une la apofisis palatina del maxilar con la ldmina
horizontal del hueso palatino. (3)

Las cavidades nasales se abren anteriormente en un
Fig. 15 (3)
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Fig. 16 (1)

El esqueleto cartilaginoso de la nariz comprende tres cartilagos principales y cartilagos
accesorios.

Cartilago del tabique nasal: lamina cartilaginosa cuadrilatera, vertical y media situada
anteriormente al vomer y a la lamina perpendicular del hueso etmoides. El borde
posteroinferior penetra entre las dos laminas del borde anterior del vomer y se une a ellas.
El borde posterosuperior se una a la ldmina perpendicular del hueso etmoides. El borde
anterosuperior su une superiormente a la parte inferior y medial de los huesos nasales.
Inferiormente, el cartilago se relaciona con la piel hasta el vértice de la nariz, terminando en
la espina nasal anterior donde se une con el borde posteroinferior. (2)



Cartilagos laterales de la nariz o laterales superiores: dos laminas triangulares situadas a
cada lado de la linea media, inferiormente a los huesos nasales y superiormente a las alas de
la nariz. Su borde anterior se suelda total o parcialmente al borde anterosuperior del
cartilago del tabique nasal. Su borde superior se une al hueso nasal del lado correspondiente.
Finalmente, su borde inferior se relaciona con el segmento lateral del cartilago del ala de la
nariz, al que esta unido por una ldmina fibrosa.

Cartilago alar mayor y cartilago alares menores o cartilagos laterales inferiores: Cada
uno constituye una lamina delgada y flexible, contorneada en forma de “U”, cuya
concavidad limita lateral, anterior y medialmente la narina correspondiente. Se describen en
estos cartilagos un segmento lateral (crus lateral), una crus media y uno intermedio a ambos
(crus intermedia).

El cartilago nasal lateral inferior contribuye en gran medida con las r
caracteristicas de tamafio y forma del tercio inferior de la nariz. En el '
area de los domos nasales, su margen caudal pasa inmediatamente
subyacente a la piel. Este cartilago ha sido descrito como un tripode
donde su crus media corresponde a la base del tripode. Modificaciones
en la altura de la pierna del tripode y de su soporte afectan mayormente
la estructura, forma, funcion y apariencia de la nariz.

Cartilagos nasales accesorios o sesamoideo: Son pequefias piezas
cartilaginosas de forma variable, situadas en los intervalos que separan
los cartilagos alares de los laterales superiores.

Fig. 17 (2)

Los espacios comprendidos entre los cartilagos nasales estan ocupados por una membrana
fibrosa que se contintia, por una parte con el periostio de los huesos y, por otra, con el
pericondrio de cada uno de estos cartilagos

Musculos de la Nariz

La porcion transversa del musculo nasal, la porcion alar del musculo nasal y el musculo
depresor del tabique nasal. La nariz recibe, ademas, algunos fasciculos provenientes de los
musculos elevadores del ala de la nariz y del labio superior, asi como del musculo depresor
del angulo de la boca.

Porcion transversa del musculo nasal

Se extiende transversalmente sobre la parte media de la nariz, desde el dorso de la nariz
hasta la fosa canina.

Accion: tira del ala de la nariz superior y anteriormente. Es dilatador de las narinas.

Porcion alar del musculo nasal

Sus fibras se extienden en el espesor del ala de la nariz, del surco nasolabial al borde lateral
de la narina correspondiente.

Accion: desplaza el ala de la nariz lateralmente, aumentando asi el diametro transversal de
las narinas.

Musculo depresor del tabique nasal (musculo Mirtiforme)
Se extiende desde el arco alveolar hasta el borde posterior de las narinas.



Accion: hace descender el ala de la nariz y estrecha transversalmente el orificio de las
narinas.

Irrigacion de la nariz
Las arterias de las cavidades nasales son. Arterias etmoidales anterior y posterior, ramas de
la arteria oftalmica, arterias palatina descendente, esfenopalatina y palatina mayor, ramas
de la arteria maxilar, y las ramas lateral nasal y del tabique nasal , ramas de la arteria facial.
La arteria etmoidal posterior suministra algunas 7
ramas a las celdas etmoidales posteriores. La Ao N - R '
etmoidal anterior penetra en las cavidades nasales '
por el agujero etmoidal anterior y se ramifica en la
parte anterior de la cavidades nasales.

La arteria esfenopalatina, rama terminal de la
arteria maxilar, atraviesa el agujero esfenopalatino /.
en una rama media o arteria septal que llega al s

tabique, y la rama lateral de distribuye por los . i A’, ‘
cornetes nasales y los meatos nasales superior y R : ARTERA
medio, asi como por la mucosa de las celdas il “amon
etmoidales y del seno maxilar.

La arteria palatina descendente, rama de la arteria maxilar,
desciende por el conducto palatino mayor, distribuyéndose en el cornete nasal y el meato

nasal inferiores.

La arteria palatina mayor, rama de la arteria maxilar, recorre el conducto palatino mayor y

se ramifica en la mucosa de la boéveda de las cavidades nasales y de la faringe.

Las arterias nasal lateral y del tabique nasal , ramas de la arteria facial, irrigan el vértice 1819
y las alas de la nariz.

Las venas nacen de una red mucosa muy densa, satélites a las arterias.

El Nervio olfatorio recorre con sus filetes de
origen la parte superior de las paredes lateral y
medial de las cavidades nasales.

El ganglio pterigopalatino, mediante sus ramos
nasales posteriores superiores, y los nervios
nasopalatino, pterigopalatino y palatino mayor
proporcionan sensibilidad a la mayor parte de las
cavidades nasales. Solo la parte anterior se halla
inervada por el nervio etmoidal anterior. (2) (3)
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Anatomia de los Labios

Musculatura de los Labios

Se dividen en dos grupos: dilatadores y constrictores.

Los musculos dilatadores son laminas musculares que irradian desde los labios hacia las
diferentes regiones de la cara.

De superior a inferior son: el musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz,
musculo elevador del labio superior, musculo elevador del angulo de la boca, &ngulos
cigomaticos mayor y menor, musculo buccinador, musculo risorio, musculo depresor del
angulo de la boca, musculo depresor del labio inferior y musculo mentoniano.

El plano profundo esta constituido superiormente por el musculo elevador del angulo de la
boca, en la parte media por el musculo buccinador, e inferiormente por el mtsculo depresor
del labio inferior y el musculo mentoniano. El plano superficial esta representado
superiormente por el musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz, por el
musculo elevador del labio superior y por los musculos cigomaticos menor y mayor; en la
parte media por el musculo risorio, € inferiormente por el musculo depresor del angulo de
la boca.

Los musculos constrictores son el musculo orbicular de la boca y el musculo compresor de
los labios.

Musculo Elevador del angulo de la Boca (musculo Canino)
Se extiende desde la fosa canina hasta la piel del labio inferior y la comisura.
Accion: eleva la comisura y el labio inferior.

Misculo Buccinador

Se situa en la parte profunda de la mejilla, entre el maxilar y la mandibula y la comisura de
los labios. Sus fibras se entrecruzan en las proximidades de la comisura y se fijan a la cara
profunda de la piel de la comisura y del tercio lateral de los labios. El entrecruzamiento es
tal que las fibras superiores se dirigen a la comisura y el labio inferior mientras que las
fibras inferiores terminan en la comisura y el labio superior.

Accidn: tiran posteriormente de las comisuras labiales y alargan la hendidura bucal.

Musculo Depresor del Labio Inferior (musculo Cuadrado)
Situado en la parte lateral del menton y del labio inferior
Accion: tira inferior y lateralmente de la mitad correspondiente del labio inferior.

Musculos Mentonianos (musculo Borla de la barba)

Dos pequeiios fasciculos situados a un lado y otro de la linea media, en el espacio triangular
comprendido entre los dos musculos depresores del labio inferior. Nacen de las eminencias
alveolares de los incisivos y canino y se unen a la piel del menton.

Accion: elevadores del mentdn y del labio inferior.

Musculo Elevador del Labio Superior y del Ala de la Nariz
Se situa en el surco nasolabial desde el reborde medial de la 6rbita hasta el labio superior.
Se inserta superiormente sobre la cara lateral de la apo6fisis frontal del maxilar, desciende



oblicuamente y se extiende en abanico para unirse a la piel del borde posterior del ala de la
nariz a la del labio superior.
Accion: tira superiormente del ala de la nariz y del labio superior.

Musculo Elevador del Labio Superior

Se extiende desde el reborde de la orbita inferiormente al agujero infraorbitario hasta el
labio superior. Las fibras forman una ldmina muscular ancha y cuadrilatera , recubierta
superiormente por el musculo orbicular del ojo y medialmente por el musculo elevador del
labio superior y del ala de la nariz. Cruzan superficialmente el musculo elevador del angulo
de la boca y terminan en la cara profunda de la piel del borde posterior del ala de la nariz y
del labio superior.

Accion: se confunde con la del musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz.

Musculo Cigomatico Menor

Se inserta superiormente en la parte media de la cara lateral del hueso cigomatico e
inferiormente sobre la cara profunda de la piel del labio superior.

Accidn: tira superior y lateralmente del labio superior

Musculo Cigomatico Mayor

Se extiende lateralmente al musculo cigomatico menor , desde el hueso cigomatico hasta la
comisura de los labios.

Accidn: tracciona la comisura de los labios en sentido lateral y superior.

Musculo Risorio

Se extiende por la parte media de la mejilla, de la region maseterina a la comisura de los
labios.

Accion: tracciona lateral y posteriormente la comisura labial.

Miisculo Depresor del Angulo de la Boca
(musculo Triangular de los labios)

Se extiende entre la mandibula y la piel de
la comisura y del labio superior. Algunos
fasciculos se extienden hasta el cartilago del
ala de la nariz.

Accion: tracciona la comisura de los labios
inferior y lateralmente.

Misculo Orbicular de los Labios

Ocupa el espesor de los dos labios. Es

eliptico y esta formado por fibras dispuestas
concéntricamente alrededor del orificio

bucal. Esta compuesto de dos porciones: una periférica o
marginal y una central o labial. En la porcién marginal se distinguen fibras extrinsecas e
intrinsecas.

Las fibras extrinsecas pertenecen a los musculos dilatadores que terminan en la cara
profunda de la piel de uno y otro labio. En el labio superior son las fibras que irradian del
musculo depresor del angulo de la boca y los fasciculos inferiores del musculo buccinador

Fig. 21



que después de entrecruzarse con los fasciculos superiores terminan en el labio superior. En
el labio inferior las fibras del musculo elevador del angulo de la boca y los fasciculos
superiores del musculo buccinador.

Las fibras intrinsecas pertenecen a los musculos incisivos. Los dos incisivos superiores se
insertan en el borde lateral de la fosa incisiva. Los incisivos inferiores se insertan en la
eminencia alveolar del canino inferior. Ambos se unen lateralmente a la piel de la comisura
de los labios.

La porcion labial ocupa, a lo largo del borde libre del labio, aproximadamente la mitad de
cada labio. Sus fibras se extienden en toda la longitud de los labios. Tras entrecruzarse con
las del labio opuesto, se fijan en la piel y la mucosa de la comisura de los labios.

Accion: determina la oclusion de la boca

Musculo Compresor de los Labios

Se extienden de anterior a posterior alrededor de la hendidura bucal y a través de las fibras
de la porcion labial del musculo orbicular de los labios, desde la cara profunda de la piel
hasta la cara profunda de la mucosa.

Accidon: comprime los labios de anterior a posterior. Est4 particularmente desarrollado en el
recién nacido y desempenia un papel importante en el acto de succion. (2) (7)



Reparacion de la Fisura de Labio Unilateral

Introduccion

Cuando una fisura involucra al menos el labio y el hueso alveolar (paladar primario), el
resultado es una compleja malformacion tridimensional. Esto incluye alteraciones de la piel,
de la musculatura subyacente, de la mucosa, la estructura 6sea de soporte y la denticion.
Componentes especificos de la fisura labio/alveolar incluye:

Defecto en la continuidad del musculo

Deficiencia vertical del labio en el lado afectado

Deficiencia de las estructuras nasales del lado ipsilateral

Posicién mas baja del domo del ala nasal del lado fisurado

Presencia de una columela posiblemente acortada

Alteracion de la forma del tejido esqueletal subyacente caracterizado por mordida
cruzada y pobre sustento 0seo sobre la cual la estructura nasal y labial descansa.

Los objetivos de la reparacion de las fisuras unilaterales de labio y nariz incluyen: (11) (16)

Creacion de un labio superior intacto, con adecuada altura vertical y simetria
Aproximacion de los bordes de la fisura sin pérdida de los pardmetros anatdmicos
naturales

Reposicion del arco de cupido a una posicion normal

Inclusion de las incisiones y cicatriz en lineas naturales

Reparacion del tejido muscular subyacente devolviendo una funcion adecuada.
Correccion primaria de la deformacion nasal asociada.

Armonia de las bases alares

Columela armonica bilateral

o En conclusién, los objetivos quirurgicos de la reparacion de fisura de labio
unilateral es la creacion de una estructura tipo espejo que esta directamente
adyacente, localizada en el lugar méas sobresaliente del cuerpo humano...el
rostro. (17)



Evolucion de las técnicas de Reparacion de la Fisura de Labio Unilateral

Restablecer una apariencia del labio y de la nariz natural y simétrica es logrado de mejor
manera cuando las subunidades labiales y nasales son preservadas y las incisiones
camufladas utilizandose lineas de luz y sombra naturales alrededor del filtrum, de la
columella y las alas nasales. Restaurar la forma y la funcion del cabestrillo muscular
subyacente sin alteracion del potencial de crecimiento del tejido.

La diferencia entre la altura de la columna del filtrum fisurado en relacion al lado no
fisurado determina la cantidad de rotacidon que se necesita para restablecer la altura vertical
del labio fisurado y lograr una apariencia natural del arco de cupido y filtrum. El cémo se
logra la rotacion es la diferencia principal entre las distintas técnicas de reparacion, las
cuales podemos dividir en tres grupos principales: reparacion en linea recta, técnica con
disefios geométricos y reparacion con rotacion y avance.

Reparacion en Linea recta (15) (24)

Estas técnicas ilustran el principio comin que incisiones curvilineas permiten rotacion y
aumento en la longitud del labio resultando en una linea lo mas recta posible.
Rose (1891) y Thompson (1912) desarrollaron una técnica en que incisiones curvilineas a

lo largo de los margenes de la fisura son usadas para ganar altura A '

vertical del labio, permitiendo un grado de alargamiento que se logra (o 9 (s =
en la medida que el segmento medial labial es rotado hacia abajo y 7 % J
las incisiones se rectifican. La desventaja es la posibilidad de p s > " @>
contractura de la cicatriz y el exceso de tejido normal que se B ¢ # 3
sacrifica a lo largo de los margenes de la fisura. (o 2 (e )
Pfeifer (1970) describe una reparacion usando una linea ondeada que /% - /Zg
permite una rotacion hacia abajo en la medida que la curva de la R N
incision se rectifica & ' .
Delaire (1975) incorpora una incision curvilinea que se extiende (o Y (e
hacia arriba paralela al margen medial de la fisura y se detiene cerca /% _i
del borde medial de la base de la columella. La incision de avance . ZA I
del segmento lateral labial se curva hacia fuera y luego medialmente | _ # 3
mientras avanza superiormente hasta que se extiende lateralmente Co . "\") (e =)
alrededor del margen alar. Al cerrar, la porcion inferior de estas ; Jf 3
incisiones permiten lograr una incision relativamente en linea recta a NG 2 S 4
lo largo de la cresta del filtrum en la medida que el segmento medial |
labial de menor altura sea rotado hacia abajo. (e k‘) (e =
Chait (2007) para lograr una adecuada altura labial, la incision del J f ]
lado fisurado se extiende mas alla del punto en que el arco de cupido TS e
alcanza su altura maxima, tanto en el lado fisurado como normal.

Nakajima (2008) utiliza una curva que se aleja del margen de la fisura de la cresta del Fig, 22

filtrum del labio medial para lograr la rotacion.



Técnicas de Diserio Geométrico (24)

Ventajas teoricas de esta técnica incluyen su aplicabilidad en una amplia gama de tamafio
de fisura, la habilidad de recrear el arco de cupido de manera
simétrica, lograr una rotacion y rotacion de labio adecuada, lograrun A

espesor normal de la cresta del filtrum, y desperdiciar la menor (2. )
cantidad de tejido normal. Y/A§i§> LoMosurier
Colgajo cuadrangular de LeMesurier (1955) usa un back- cut sobre 5 ,\
el arco de cupido y un colgajo rectangular inferior de base lateral (o “j
para rellenar el defecto rotacional del elemento labial medial /ﬁ%
restableciendo asi la altura vertical y el arco de cupido con una serie \;;> e
de incisiones de angulacion rectas. c

o ™
Colgajo- triangular: Tennison- Randall (1959), Trauner (1950) y \‘ %D
otros incluyen colgajos triangulares que incluyen uno o mas back- \/ > Trauner

cuts ubicados a lo largo de la cresta medial del filtrum del lado
fisurado y uno o mas colgajos triangulares de avance en el segmento D

lateral para rellenar el defecto resultante en la medida que el N
elemento labial medial rote hacia abajo. Realizar esta técnica de < N Song
manera precisa permite un alargamiento vertical del segmento T

medial labial logrando ademas no compromete la posicion basal E .

ideal de la cresta del filtrum. ‘ "%>
Fernandez y Davies (1965) describen usar colgajos triangulares <‘¥, > £

pequetios transpuestos desde los segmentos lateral y medial a manera
de Z- plastia. La rotacion hacia abajo se logra en la medida que estos colgajos sean
reposicionados a través de la fisura.

Técnica de Rotacion y Avance (24) (25)

Millard (1955) la incision asciende superiormente a lo largo del elemento medial labial del
lado fisurado desde el pico del arco de cupido reflejando el contorno de la columna del
filtrum normal contralateral. Luego la incision se curva cerca de la base de la columella
atravesando el filtrum hacia el extremo maés lateral de la base de la columella. Esta sola
maniobra a menudo era insuficiente para lograr una adecuada rotacion y altura labial por lo
que en seguida se afiadi6 un back- cut orientado inferiormente en la base de la columella
que se extiende hacia abajo y paralelo a la columna del filtrum no afectada.

Mohler (1987) extiende la incision de la rotacion hasta la base de la columella antes de
realizar el back- cut para lograr una mayor rotacion.

Song (1998) toma un colgajo rectangular superolateral en la columela del segmento medial.

Esto es rotado hacia abajo llenando el defecto de rotacion bajo la base de la columella. Se
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logra una rotacion adecuada a expensas de tomar tejido del vestibulo
nasal lateral a la columella reubicandolo al apex del filtrum.

Fisher (2005) extiende la incision en la cresta del filtrum en el
segmento medial labial del lado fisurado lejos del margen fisurado.
Luego realiza una curva superolateral hacia el margen fisurado
alrededor de la base de la columella. Esta técnica ayuda a preservar
los margenes naturales permitiendo lograr una rotacion y alargue del
la labio medial a expensas de angostar el filtrum. Generalmente
ademas afiade un pequeiio triangulo inferior justo sobre la linea
blanca para lograr una mayor rotacion.

Tatum (2007) describe una técnica en dos etapas en que en la
primera se realiza un cierre en linea recta de espesor total y en la
segunda se realiza una incisién a lo largo del margen fisurado hasta
la base de la columella y luego un corte perpendicular hacia atras a

lo largo de la base de la columella con el fin de lograr la rotacion. Un

colgajo en C, de base lateral, llena el defecto rotacional.

Fig. 24
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Momento de la Reparacion del Labio

La regla de “los 10” se ha tomado como guia general para establecer el momento exacto de
la reparacion inicial del labio. Esto se refiere a :

e Minimo 10 semanas de edad
¢ Peso minimo 10 libras
* Nivel de hemoglobina de por lo menos 10 g/dL

Aunque actualmente la aplicacion de anestesia general y los agentes farmacologicos
existentes podrian permitir una cirugia mas temprana de manera segura, no se realiza ya
que no se han demostrado ventajas en realizar la reparacion del labio en nifios menores de
10 a 12 semanas. Tampoco se han encontrado beneficios psicosociales o una mejora en el
vinculo entre la madre y el nifio como resultado de una reparacion mas temprana.
(28)(27)(22)(11)

Por otro lado Nakajima establece que la reparacion de la fisura labial con o sin correccion
nasal en caso necesario, debe ser realizado en pacientes de 1 mes de edad. Segtn su postura,
a esta edad, la piel y el cartilago son blandos y suficientemente dociles para ser intervenidos
quirurgicamente permitiendo la correccion de la fisura con minima invasion y con una
minima cicatriz resultante. (27)

Adhesion Labial

Una alternativa en casos de fisuras anchas es la utilizacion de la técnica de adhesion labial
como fase inicial del proceso quirurgico. Esto se realiza de manera temprana durante la
infancia, y la subsecuente cirugia de labio definitiva es postergada por varios meses. Esta
técnica incluye una reparacion simple de dos capas (piel y mucosa labial) que convierte en
el tiempo un defecto amplio y completo a uno incompleto, mas angosto. Otra ventaja
tedrica de esta técnica es el moldeo secundario de los segmentos fisurados maxilares a una
posicidn anatdmica mas favorable antes del cierre definitivo de labio y/o paladar. (9) (4)



Técnica de Colgajo de Rotacion y Avance para Reparacion de Labio Unilateral.
Técnica de Millard

Este colgajo no esta indicado en casos de fisuras muy anchas con rotacion severa del arco
de cupido, ya que no permite una rotacion suficiente del arco hacia abajo. Esto trac como
resultado una longitud vertical deficiente del labio en el lado afectado. Es por esto que
Millard también describe la técnica Millard II en la que afiade modificaciones que incluye
una incision hacia atras (back- cut incision) en la base de la columella, permitiendo una
rotacion hacia abajo mayor del arco de cupido. Ademas, la técnica de Millard puede dejar
una cicatriz larga y recta desde la base de la columella a la linea blanca, que puede
desarrolla una retraccion indeseada de ésta, haciendo el labio ain mas corto. Otra
desventaja es la creacion de una narina mas pequefa que la del lado normal, la cicatriz
curva en la mitad superior, la incision en la base alar y la unién de multiples cicatrices en la
base columelar (9)

Los principios fundamentales de esta técnica son:

1. Larotacion del borde fisurado del lado no fisurado es el principio mas importante
de entender y realizar con el fin de obtener una adecuada altura vertical en la cresta
del filtrum fisurado. L
Parametros:

* Puntos 1, 2 y 3 representan el
contorno del arco de cupido. La
distancia entre 1 y 2 debe ser igual
a la distancia entre 1 y 3-

* Punto 4: base de la columella

* Punto Z: base lateral de la
columella en el lado fisurado.

* Punto BC representa la extension
del corte posterior

* Ladistancia de 2 a 4 debe ser igual al corte curvilineo que va desde los
puntos 3 a Z a4y a BC. Esa distancia total también debe ser equivalente a la
distancia entre los puntos 7 y 8.

* Medida entre la base de la columella
(punto 4) y el arco cupido (punto 2) lado
no fisurado. Esta distancia iguala la
longitud total de la incision que se realiza
en el borde fisurado del segmento no
fisurado, desde el punto 3 a la base de la
columella (punto Z), incluyendo el corte
hacia posterior (BC). Se puede obtener una
altura adicional en el area fisurada
haciendo una incisién para un colgajo de la linea blanca en
el area del punto 3. Cuando se realiza generalmente es una Fig. 26
incision de 1 a 2 mm que permite una aumento en la rotacion
del segmento del bermellon. (18) (4)

Fig. 25




2. La altura vertical del segmento labial lateral del lado fisurado se debe realizar a una
longitud equivalente al segmento de rotacion. Si la distancia entre los puntos 7y 8
es insuficiente el tejido se disecciona hacia lateral del area del punto 8 para lograr
un aumento de la dimensidn vertical hasta que iguala la distancia medida en el lado
rotado. Si se utiliza un colgajo de linea blanca del labio en el borde del bermellon,
se debe realizar cuando estos cortes sean hechos justo sobre el punto 7 (area F). Se
puede realizar un colgajo en C para reparar el piso nasal o incorporarlo al lado no
fisurado para aumentar la cantidad de rotacion y longitud.

3. El musculo orbicular de los labios debe ser identificado y aislado de la piel y
mucosa que lo rodea. El musculo debe ser liberado varios milimetros en ambos
lados de la fisura para que la anastomosis del musculo pueda lograrse como una
capa individual de la reparacion.

4. Intraoralmente, el cierre de una fisura labial amplia requiere de una incision
vestibular del lado fisurado; en fisuras amplias esta incision debe extenderse
superiormente de manera ocasional hacia la cavidad nasal, casi llegando al cornete
inferior. (14) (13) (19)

Técnica de Millard- Mohler (1972) (9)

Mohler cambi6 la marcacion de la técnica clasica de
rotacion y avance para producir una cicatriz mas
simétrica con la cresta filtral del lado no fisurado. Su
disefio hizo mas recta la curva de la incision de
rotacion del segmento medial, extendiendo la incision
a la columela, efectuando un “back- cut” de 90° que
no sobrepasa el surco labio- columelar. Se logra
alargar el labio con una Z plastia en la cual el colgajo

C se transpone con el colgajo triangular del back- cut del colgajo de rotacion, dejando Fig. 27
la cicatriz central de la Z en el surco columelo- labial. Se debe ser cauto en indicar esta

técnica en pacientes con columelas angostas o cuando el piso del segmento nasal medial a
lateral de la columela es muy pequeio. (9) (13)

Técnica de colgajo de rotacion y avance de Asensio (4)

La técnica es muy similar a la rotacion de Millard. La primera modificacion en esta técnica
incluye la excision de un segmento de tejido blando de la zona lateral del colgajo de avance
para lograr un aumento en la longitud al mismo tiempo que preservamos del tejido del
bermellon.

1. Pardmetros anatomicos
* Bases de las alas nasales laterales lado fisurado y no fisurado
* Base de la columella
* Contorno del arco de cupido



* En el lado lateral, el término de la distancia desde el punto de la linea blanca
al borde inicial del colgajo de avance es medido desde la comisura para
compararlo con el del lado contralateral.

2. Ladistancia de la altura del ala al labio es medida en el lado no fisurado. La
distancia se nombra como distancia “a” y corresponde a la altura alar. Agregar 1 a 3
mm dependiendo del tamafo del labio del paciente. Esta pequefia distancia
adicional es referida como linea “b” y se usa para calcular la longitud del corte
posterior. (Fig 28 A)

La suma distancia a y b iguala la longitud de la incision marcada como distancia “c”.
Esta distancia es entonces medida de manera curvilinea desde el arco de cupido a la
columella y se marca. Ademas, la medida de la distancia b es agregada al corte
posterior.

3. En el elemento lateral del labio, la distancia de la linea “c” es dividida por la mitad
y usada para calcular la longitud de una nueva incision: linea “d”. Poniendo una
punta de un compas en la marca de la base alar prevamente marcada, un arco se
bascula usando la linea d como radio. Luego de poner un extremo del compas al
final de la linea blanca, otro arco es dibujado usando “d” como radio, donde estos
arcos intersectan. Esto establece la longitud del labio lateral luego que las incisiones
son creadas. Esto asegura que la longitud del segmento lateral de avance va a
igualar la longitud del lado de rotacion. Luego que este punto es marcado, se dibuja
un colgajo cuadrilatero, con el ancho del borde principal que equivalga a la longitud
de la distancia “b”. La terminacion del borde superior del colgajo cuadrilatero va
hacia el borde exterior del ala. El borde inferior del colgajo cuadrilatero va al punto
donde los arcos se encuentran. El area achurada representa una excision de espesor
total del segmento lateral del colgajo de avance. (Fig 28 B)

Remodelacion nasal

Una vez que se ha logrado una adecuada movilizacion del colgajo de avance, se debe
realizar la movilizacion de los cartilagos nasales del lado afectado para liberar las
estructuras cartilaginosas de sus inserciones anormales al reborde piriforme subyacente. La
técnica involucra una diseccion cuidadosa entre el cartilago lateral inferior y los elementos
cutaneos. Uno puede abordar estas estructuras a través de las incisiones en la columella y
de las zonas alares laterales. Luego que el cartilago es cuidadosamente liberado de la piel,
se puede usar una técnica de entablillado (splinting) intranasal para mantener los
cartilagos en una posicion anatdmica mas normal. Esta técnica también se describe usando
almohadillas u suturas, levantando con suturas transcutaneas en la parte superior de la nariz
con otras almohadilla asentada en la piel.

Fig28 Ay B



Técnica de Reparacion Unilateral de Tennison- Randall (5)(6)

Es un disefio geométrico que requiere de mediciones prequirirgicas exactas.

Esta técnica se basa estrictamente en principios y mediciones matematicas.

Una ventaja importante es el efecto de alargamiento del labio entre la base alar y el arco de
cupido del lado afectado (distancia 8- 10) (fig 29 y 30)

La desventaja es la alteracion de la unidad estética de la cresta del filtrum del lado fisurado
en el tercio inferior. Con esta técnica la cresta del filtrum tiende a quedar mas plana.

(Fig 29y 30)

Se indica utilizar esta técnica para fisuras mas amplias (mas abiertas). También considerar
la distancia entre la base alar y la linea blanca. Si la distancia en el lado fisurado (puntos 8-
10) es de 2- 3 mm mas cortos que en el lado no fisurado (4- 2)se usa esta técnica, si es
menor que este valor se usa la técnica de Millard.

Ademas esta técnica compensa la discrepancia vertical de la arquitectura labial. Esto lo
hace a través de un tridngulo de tejido adicional.

Millard alarga el labio medial al rectificar una incision curva. Pero lateralmente el labio no
se alarga. La base alar se posicionard muy baja o el arco de cupido se levantara.
Parametros nasales

* Puntos 5- 13: Marca el final de la crus medial del cartilago lateral inferior.
* 4-10: marca las alas nasales

Parametros en Bermillon

* 2:la parte superior del arco de cupido del lado no
fisurado
¢ 3: el término de la linea blanca del lado no fisurado,
representa un extremo del arco de cupido.
* 1:se marca en el punto medio entre 2 y 3. Representa la
parte media del arco
* 8:en el lado fisurado se establece el pico del arco de T
cupido. Es la parte donde termina la linea blanca en el lado fisurado.
* 6-2-7-8:
o Se mide la distancia entre la comisura del lado no fisurado y la marca del
arco de cupido (6- 2) y esa medida se transfiere al lado fisurado (7- 8).
Generalmente esta ultima distancia es mas corta. Esto da la idea de la
cantidad de acortamiento del labio del lado fisurado.




3-8’ 3-8:

o Los puntos 3 y 8 son los picos del arco de cupido y se
marcan dos veces. Una marca se realiza justo sobre la linea blanca y la otra
se hace perpendicular a esta linea pero en el rojo del labio (3° y 8’). La
distancia entre las marcas superior e inferior es en promedio 1.5 mm. Es
importante que esta pequefia distancia sea igual en ambos lados. Estos 4
puntos deben estar visibles durante toda la cirugia. Suturar estos puntos al
final del procedimiento crearan la parte superior del nuevo arco de cupido,
lograran una linea blanca lo méas normal posible y de manera continua, sin
escalones. La distancia de la marca 5 a la 2 debe convertirse finalmente en
la longitud del labio en el labio fisurado también. Ya que el largo 13-3 es

X mas corto que 5- 2, X debe ser afiadido para establecer la misma longitud.
Esto se logra con un colgajo triangular de piel desde el lado fisurado, con
una base de longitud X.

Luego de la incision, el colgajo triangular de piel serd llevado de 3 a 12°, dividiendo por lo
tanto a 3. Luego, la litad superior de 3 sera suturada a 11 y la mitad inferior a 8. Esto
reconstruye el labio con un contorno de arco de cupido normal y una linea de cicatriz en

Fig. 33

zigzag lo que previene la contractura vertical de la cicatriz.

* Marca 11: Se situa a una distancia X de la marca 8,
perpendicularmente alejada de la linea blanca.

* Marca 9: Este punto es muy importante porque define dos
estructuras en el area afectada: el ancho de la narina y el largo del labio.
Este punto debe ubicarse a una distancia 3- 13 del punto 11 en el limite
entre la piel y la mucosa. esta distancia determina en parte el largo del
labio.

Ademas, la distancia desde la base alar (10) al punto 9 debe ser idéntica
a la distancia 4- 5 en el lado normal. Esto determina el ancho de la nueva narina.
De hecho el punto 9 seré suturado a la marca 13.

Para la marca 9 de la narina, deberia estar idealmente situada en una linea
perpendicular de la base alar del lado fisurado al limite entre la piel y la mucosa y
exactamente en este margen. Si no queda asi se deben hacer ajustes:

-Mueva el punto 9 a una posicion mas interior de la nariz

-Mueva el punto 11 del colgajo triangular algo hacia la comisura.

-Mueva el punto 11 un poco hacia arriba, de esta manera se alarga la base
del triangulo.

Marca 12 y 12’: El punto 12’ esta mirando la fisura y es la parte superior de un
triangulo mas o menos equilatero. Esta marca debe establecerse lo mas cerca
posible del limite con el bermelldn, con el fin de salvar la mayor cantidad de piel



posible. La marca homologa en el lado no fisurado es el 12°, ubicado justamente
sobre la linea blanca a una distancia X desde el punto 3.

Marcas Triangulares en la mucosa

Establecer el limite seco- mojado (limite entre bermellon y la mucosa labial) en el
labio fisurado y no fisurado.

La distancia desde la marca 2 a “A” debe llegar a ser la longitud de la mucosa del labio en
el lado con la fisura también. La distancia 3- B1 es muy pequefia comparada con la
distancia 2- A, por lo tanto se toma un segmento triangular de la mucosa del lado fisurado y
llevado realizando una incision profunda al lado opuesto. Ya que la longitud 3- B1 es X
mas corta que 2- A, X debe ser afiadido para igualar longitudes.

* Puntos A Y B: medir distancia entre el punto 2 y el
borde seco- mojado de manera perpendicular. Esta distancia
2- A es la referencia para el lado contralateral. La misma
distancia es medida en el lado fisurado desde el punto 8 al
limite seco- mojado. Esto generalmente no se hace de manera
perpendicular ya que el labio es generalmente mas delgado
cerca de esta zona, por lo que B se establece en una posicion
mas lateral en el lado fisurado.

* Puntos B1 y B2: medir la distancia desde el punto 3
perpendicular a la linea azul y marcar el pardmetro B1.

Fig. 35 Deducir esta distancia 3- B1 de la distancia 8- B para encontrar punto
B2

*  Puntos Cy C’: elegir el punto C’ en el limite seco- himedo del lado fisurado de
manera de poder crear un tridngulo mas o menos equilatero en la ucosa.

* Crear la marca C en el limite seco- himedo en el lado no fisurado como una
distancia desde B1 de manera que el triangulo de la mucosa pueda calzar
perfectamente siendo ésta aproximadamente la distancia B- B2.

* Ladistancia B- B2 es la base del tridngulo equilatero, con un lado del tridngulo
acostado a lo lardo de la linea azul. Este tridngulo de espesor total mucoso-
muscular, luego de la incisidn, va a ser llevado por una incisién mas profunda de B1
a C dividiendo asi B1. Luego, la mitad superior de B1 sera suturada a B2 y la mitad
inferior a B.

Marca C' sera suturada a C. Cuando se hace esto apropiadamente el labio logra un
espesor y simetria naturales.

Marcas Vestibulares

Marca TV y TV ‘: marcar en el fondo de vestibulo en ambos lados de la fisura, donde
comienza el proceso alveolar. En el lado no fisurado la marca es TV. En el lado fisurado
sera TV’. Esta ultima es més arbitraria.



(Fig. 36 y 37)

Interdigitacion muscular

Realizar incisiones cuidadosas separando el musculo orbicular
tanto de su relacion con la mucosa del labio como con la zona
subyacente a la piel del labio. Esto es muy importante de lograr
especialmente a nivel de la linea blanca. Realizar esta diseccion a una
distancia de 10 mm en el lado fisurado y 5 mm en la zona no afectada.

Liberar completamente el musculo de su insercion con la espina nasal
anterior en el lado no fisurado y de la base alar cercana ala zona fisurada.

Encontrar y aislar el musculo orbicular en 3 segmentos iguales.

Fig. 38

Accediendo al area de la base alar

Esta zona puede ser alcanzada facilmente desde el acceso de las fibras superiores del
musculo orbicular. Liberar el colchdn alar con tijeras de diseccion.

Elevar los tejidos blandos de la apertura piriforme en un plano supraperiosteal. Siga la
apertura piriforme en el lado fisurado sobre el periostio con tijeras de diseccion, socavando
la zona de la mejilla hasta que la fisura pueda ser cerrada con el minimo o idealmente en
ausencia de tension.

apertura piriformis

cevmod

“ \\ .
'b“((‘ tromTaterve

infraorbital nerve

.__‘\ area to be
S/ undermined

Fig. 39- 40

La sutura para reposicionar la base alar es importante porque nivela las narinas a la misma
altura y determina el ancho.

Tomar el tejido areolar directamente bajo la base alar (punto 10) y salir exactamente en el
punto 9 . No pasar a través de la piel. Luego pasar la aguja a través de la piel en el punto



homologo (5). Devolverse por este mismo punto pero en una
direccion levemente diferente para incluir un poco de tejido. Revisar
la posicion de la base alar.

Sutura del vestibulo

Comenzar la incision desde TV’ por el limite vestibular tanto como
sea necesario para cerrar sin tension la fisura.

Suturar TV con TV’ en el lado no fisurado y ahi continuar la sutura.

Fig. 42

Sutura del piso nasal: la sutura del piso anterior de la nariz siempre parte de posterior a
anterior. La mucosa nasal desde el punto 9 a TV’ en el lado fisurado debe ser liberado por
lo que a menudo es necesario un corte angulado hacia atras que parte de TV’ hacia el
cornete inferior con el fin de ganar suficiente tejido en la mucosa nasal.

Suturar el musculo orbicular mirando el lado no afectado fijdndose donde el musculo va
adherido a la piel.

Incision triangular en piel: Antes de suturar las fibras inferiores musculares hacer una
incision profunda en la piel desde el punto 3 al 12’ con el fin de recibir el colgajo triangular.
La incision debe ser paralelo justo sobre la linea blanca. También esta incision se puede
ubicaren la piel mas lejana a la linea blanca.

Para recibir el triangulo mucoso, realizar una incision de B a C’. Esta incision siempre se
realiza a lo largo del limite seco- humedo.

Para llevar los colgajos de piel a posicion correcta partir por los puntos 3 y 8 del arco de
cupido. Otra unién importante es la sutura de 11 a 3.



Reparacion Funcional de la Fisura Labial.
Técnica de Delair ()

La reparacion funcional de la fisura labial y nasal es un concepto de reconstruccion desde
un punto de vista anatémico y de desarrollo, lo cual en la region orofacial es un principio
fundamental para un crecimiento normal.

Delaire et al notaron que una fisura de la region labiomaxilar interrumpian zonas
muculoaponeurdéticas de gran importancia funcional, influyendo esta disrupcion desde el
desarrollo temprano fetal generando trastornos mal adaptativos de las estructuras
cartilagenosas y dseas asociadas. Las observaciones de muchas manifestaciones clinicas del
efecto deletéreo de la desinsercion muscular adyacente a la fisura y la necesidad de una
reorientacion total de la musculatura al momento del cierre primario labial y nasal dando
como objetivo en esta etapa el devolver una adecuada matriz funcional desde la cual
podemos lograr una adecuada forma y desarrollo.

La funcion muscular es un factor estimulador del hueso subyacente, por lo que si no se
logra una adecuada reconstruccion muscular, el reborde piriforme, el piso nasal y el maxilar
(zona anterior), permaneceran deformados e hipoplasicos.

El estuche muscular debe ser identificado, movilizado, y reorientado de manera apropiada
para proveer una matriz funcional adecuada.

Delaire describi6 la musculatura orofacial como organizada en esfinteres o cabestrillos
alrededor de la nariz y la cavidad oral. Cada uno de estos musculos esta unido a su
contraparte a través de uniones aponeurdticas o indirectamente por las fibras mas externas
del orbicular de los labios. En presencia de fisura, los musculos transversal y elevador estan
desinsertados superolateralmente. Esto da como resultado un ala de la nariz elongada,
delgada y caida, y una retraccién anormal del segmento labial. En la region perioral, el
musculo orbicular toma un recorrido oblicuo lateral, el cual se acentta en la presencia de
fisura. Desplaza la capa musculo- aponeurdética inferioposteriormente ya que nada lo ata a
su contralateral para formar un cabestrillo. Como resultado, el eje facial mediosagital y
transvesal son desviados al lado no fisurado. Es dificil vencer esta distorsion a no ser que se
logre una movilizacion y alineacion total del musculo en la reparacion primaria.

En relacion a una adecuada reparacion muscular, el cartilago inferior lateral en el lado
fisurado debe ser liberado a través de una diseccion cuidadosa para permitir la reparacion
del tejido blando y reposicionar los elementos cartilaginosos. Esto ocurre en la medida que
el cabestrillo muscular reconstruido (principalmente el elevador y el transversal) ademas
movilice de manera adecuada al componente cutadneo y mucoso nasal y vestibular. Asi la
contraccion muscular (del elevador y transversal), la constriccion (orbicular profundo) y la
accion depresora (mirtiforme) van a mejorar aiin mas el desarrollo y forma del tejido
blando.

La estimulacion y deposicion 6sea toman lugar cuando existe una influencia positiva
muscular sobre ella, resultando en un esqueleto mas balanceado y simétrico.



Principios de la reparacion funcional

1.- Comprender los procesos de embrioldgicos y de desarrollo facial que dan origen a las
estructuras nasales, labiales y maxilares.

2.- Conservar los pediculos vasculares de la columella, nasales y del musculo y periosteo
que seran incluidos al realizar la diseccion.

3.- Identificar y corregir desplazamientos y distorsiones musculares patoldgicas.

4.- Realinear los musculos devolviendo adecuadamente sus inserciones y su union con su
contraparte, y mantenerlos en posicion.

5.- Intentar eliminar vectores de fuerza anormales en el tejido blando y en la estructura
esqueletal subyacente.

Aparentemente el marco nasal oseocartilaginoso, es estimulado por una apropiada funcién
muscular, proveyendo vectores hacia delante de crecimiento y alineacion simétrica de las
bases alares. La estimulacion directa del periosteo a través de las inserciones y funcion
musculares se cree que contribuye a la osteogénesis del componente 6seo nasomaxilar
subyacente.

El equilibrio entre la armonia y funcion del labio, depende absolutamente de una reparacion
adecuada del musculo, especificamente los orbiculares. Sin embargo, un elemento muscular
importante al cabestrillo superficial del orbicular es la insercion del elevador a su
aponeurosis externa. Esta insercion estd comprometida en presencia de fisura y cuando es
corregida ejerce una influencia positiva en alcanzar una forma adecuada de labio y su
correcta funcion.

Incisiones en labio

Se pueden realizar varias técnicas de incision para acceder a la unidad musculoaponeurotica
subyacente, sin embargo las que mas se utilizan es una modificacion de la técnica de
rotacion y avance. Las incisiones en la cavidad oral, principalmente en el vestibulo, e
intranasalmente, deben respetar la anatomia vascular. Para preservar el aporte sanguineo a
la mucosa vestibular maxilar y al periosteo subyacente, la incision que se hace a través del
segmento alveolar, debe permanecer en la region de los alvéolos pero alejado de los
foliculos dentales. En la zona nasal media, la incision externa del labio no debe incluir un
corte posterior a través de la piel de la columella para conservar las pequenas ramitas
nasales, terminales de la arteria etmoidal anterior. Por lo tanto la incision tiene un recorrido
superior y posterior a la piel de la columella, justo caudal a la crus medial del cartilago
lateral inferior. Esto permite acceder a la crus intermedia y al domo inferior para diseccion
de su cubierta de tejido blando.

La incision del segmento fisurado del labio (lado que avanza) corre superiormente desde un
punto en la linea blanca que corresponde en ubicacion y longitud al segmente del prolabio.
A medida que esta incision se acerca via intranasal, al ala fijada, hace un recorrido hacia
arriba y sobre el cornete inferior para crear un adecuado avance del piso nasal. A través de
esta incision y en un plano subperiosteal, todo el conjunto musculoaponeurético, pueden



ser movilizado y reposicionado. La diseccion subperiostica preserva el aporte vascular a los
componentes musculares.

Diseccion Nasal

El componente muscular alrededor (elevadores y transversales superiores) y bajo
(transversal, mirtiforme y/o depresor nasal) el ala contribuyen a la forma nasal inferior. El
cartilago lateral inferior requiere diseccion del tejido blando que lo cubre y reposicionarlo
adecuadamente.

El acceso a todo el cartilago inferior es posible a través de la base de la columella en el
segmento del prolabio y lateralmente a través de la incision de avance. Hay que ser muy
cuidadoso de no incindir el cartilago o perforar la piel. Se puede acceder al cartilago del
domo a través de la zona medial de la columella o por incisiones en el ala lateral. Si es
necesario, una pequena incision infracartilaginosa al interior del reborde puede realizarse
para un mejor acceso y diseccion del domo. Por tltimo, para acomodar el ancho de la punta
nasal y posicion de la crura medial, se realizan pequefas incisiones en la mucosa vestibular
a través de la cual se realiza la sutura de la cincha muscular estableciendo el ancho nasal.

Cierre

La reparacion funcional de la musculatura requiere la identificacion de cada componente a
través de una diseccion muy cuidadosa a través del tejido blando. Luego de varios
milimetros de diseccion uno puede encontrar la cabeza del musculo identificando al
musculo y confirmando traccionandolo, ya que se formara un hoyuelo en la piel que lo
cubre, siendo esta sefal que estamos trabajando con el componente muscular
correspondiente. El primer cabestrillo es el componente muscular del piso nasal que
incluye el mirtiforme y el transverso, los que deben ser aproximados con uno o dos puntos
de sutura para formar un colchén, asegurandolos al area contralateral en la zona de la
espina nasal anterior. Luego, la cabeza del elevador es suturada a través y por sobre la
region de la espina nasal, resultando en una leve correccion y reduccion de la narina pero
que tiene tendencia a volver a su posicion inicial. La reparacion muscular final consiste en
interdigitar las mangas musculares del orbicular uniéndolos con suturas invertidas para
recrear la cresta del filtrum. Cuando se ha logrado una correcta reposicion, sigue la sutura
de la piel y mucosa.

dissection

Fig 43. Esquema de las incisiones cutdneas, intranasales e intraorales usadas en la técnica
de Delair



Técnica de Salyer para la Reparacion Primaria de Fisura labial/nasal Unilateral (6)

Se marcan los puntos parametros como en la técnica de rotacion y avance de Millard. Las
lineas de incision en el lado fisurado contintan desde el borde bermellon- piel hacia la
cavidad nasal y sobre la pared nasal lateral, por encima del cornete inferior. Se realiza la
incision en ele segmento labial medio siguiendo la misma distancia de la linea media de la
altura columella- labio. En el segmento labial lateral la incision es a través de la union
bermeja- cutdnea, disecando un colgajo bermejo. La incision es llevada intranasalmente
alrededor de la base del ala y cefalicamente por encima del cornete inferior. Se realiza la
diseccion de la piel que cubre musculo orbicular en el segmento lateral y medio, a una
distancia de 1- 2 cm. Mientras, el segmento medio es rotado hacia abajo hasta que su altura
esté en combinacion con la del segmento labial del lado fisurado.

(Fig 44, 45 y 46)

La incision intranasal de la base del ala se extiende por encima del cornete inferior. La
extension de la incision es determinada por el grado de deformacion nasal. A través de esta
incision, el tejido blando es disecado de la base esquelética anormal subyacente. La incision
permite un reposicionamiento simétrico de los componentes nasales.

El acceso al domo nasal se logra a través de una incision sobre el labio. Las tijeras son
insertadas, separando la piel columelar de la crura media de los domos de cartilago laterales
inferiores. Se diseca la piel sobre la crus lateral del cartilago lateral inferior sobre el lado no
fisurado. La movilizacion completa de los cartilagos laterales inferiores deben lograrse
antes que puedan ser reposicionados los cartilagos alares con suturas de sostén. Dejo el
borde caudal de la crus lateral del lado hendido adherida a la piel ya que mejora la rotacion
de la fosa cuando se reposiciona el cartilago (fig 47 y 48). Se realizan suturas suspensorias
intranasalmente a través de la mucosa nasal, cartilago lateral inferior y piel en el area del
domo. Cuando estén atadas, estas suturas elevaran al domo alar para proyectar la punta
nasal. (fig 49)



(Fig 47,48y 49)

Suturar la mucosa nasal y el muasculo orbicular de los labios. Una sutura de sostén con dos
torundas- una colocada dentro de la cavidad nasal en el area del domo y otra en la piel son
llevadas hacia arriba y medialmente para corregir la posicion del cartilago lateral inferior.

Se cierra el piso nasal. El labio es preparado para la sutura. A veces es necesario agregar
una pequefia Z-plastia, justo por encima del bermelldn, para lograr mejor simetria del labio.

(Fig 50y 51)



Técnica de Bardach para reparacion primaria de la fisura labia/nasal unilateral

Esta técnica evolucion6 basado en el concepto del colgajo triangular descrito por Tennison-
Randall.

Es esencial que las incisiones en la piel se correspondan en forma precisa con aquellas de
los musculos y la mucosa y que todas las capas sean suturadas mediante la utilizacion del
colgajo triangular, para asi prevenir la contraccidon vertical por cicatrizacion.

Determinar la desviacion de las estructuras nasales de la linea media. Determinar el
desplazamiento hacia debajo de la base del ala en el lado fisurado comparado con el lado
normal. (6)

Fig. 52

&

Puntos utilizados:

1: Pico del arco de cupido

2: punto mas bajo del arco de cupido en el fondo del
filtrum

3: distancia entre 1 y 2

4y 5: marcas a ambos lados de la base columelar
6y 6': marcas en las comisuras

Distancia 1- 6 en el lado no fisurado es transpuesta al
lado fisurado y marcada como 1'- 6"

Los puntos 1', 2" y 3! definen los lados del triangulo
equilatero que seran marcados en el lado fisurado.
Los puntos 7 y 7' son la base del ala

Los puntos 8 y 8' definen la columella.

Las mediciones esenciales es la diferencia en altura
entre las columnas del filtrum, medidas por la distancia 1- 5 y 3- 4. Esto Fig 53
puede ser expresado como (1-5) a (3-4)=X. Dependiendo de la severidad de

la fisura, la distancia usualmente esta entre 3 y 5 mm indican las dimensiones de los lados
del colgajo triangular designado en el lado fisurado.

Los puntos 1 y 2 en el lado no fisurado son divididos cuando la incision es realizada y
cuando 1 es girado hacia abajo y el colgajo marcado como 2 es insertado en el defecto
creado en el lado no fisurado. El punto 3 marca la longitud de la incision en la columna del
filtrum. La distancia 2- 4 es igual a la distancia 2'- 4'. Los lados del colgajo del triangulo
equilatero designados entre 1', 2' y 3! son iguales a la linea de incision 2- 3 de lado no
fisurado.

El disefo por colgajo triangular en una fisura parcial unilateral del labio incluye incisiones
que van dentro del piso nasal para corregir la posicion de la base alar.




Para la construccion del piso nasal, la incision es
llevada sobre la linea blanca en el lado no fisurado. Se
tracciona el bermellon hacia abajo exponiendo el
musculo orbicular.La incision a través de la piel,
mucosa y bermellon, la cual es llevada hacia el filtrum,
crea un defecto triangular que se acomodara con el

% colgajo triangular del lado fisurado.

Las incisiones sobre el lado fisurado empiezan en lo
profundo de la cavidad nasal, sobre la pared nasal lateral por debajo del
cornete inferior. Se eleva un colgajo mucoperidstico hacia abajo, mientras
que otro es elevado hacia arriba. El ultimo colgajo esté justo por debajo del cornete inferior.
El bermellon del lado fisurado es disecado y llevado hacia fuera. Se diseca el musculo
orbicular. El colgajo mucoperiostico de la pared nasal lateral, es suturado al colgajo
mucopericondrico desde el septum. Desde el extremo posterior, el piso nasal es construido
en una sola capa. Ambos colgajos mucoperiosticos sobre la pared nasal lateral y en el area
del reborde alveolar son elevados y preparados para suturar.

(Fig 54)

Después del cierre del piso nasal, la construccion del surco empieza con la sutura de los
colgajos mucosos invertidos. El suturado de la mucosa en el surco debe seguir el disefio del
colgajo triangular de piel y musculos.

(Fig 55, 56y 57)

Existird un excedente de bermellon que permanecera en el lado fisurado. Una sutura de
cierre es insertada en la linea blanca , uniendo ambos lados en la parte mas alta del arco de
cupido. Esta sutura ayuda a mantener la alineacion apropiada de los segmentos labiales para
suturar el musculo y la piel. Se remueve el exceso de bermellon. Se sutura la piel logrando
el ajuste perfecto de los margenes.



Rinoplastia abierta y Reparacion de Fisura Labial Unilateral Sincronica
Técnica de Trott )

El disefio con esta técnica incluye elementos de reparacion labial triangular, reparacion
labial por rotacién y avance, construccion del piso nasal, reposicion de los cartilagos
laterales inferiores y enderezamiento de la
columella.

Se marcan puntos a cada lado de la unién de la base
columellar y el labio. Un tercer punto es colocado a
mitad de camino entre los mismos. En el borde
inferior del filtrum, se colocan tres puntos para
destacar la anatomia del aro de cupido. En el segmento labial lateral, los
puntos destacan un pequefio colgajo triangular inferior con una base de 2-3 mm.

Fig. 58

En el lado de la fisura, la incision en toda la extension del borde de la columella se extiende
hacia arriba hacia la piel nasal por encima del borde nasal para definir una longitud
simétrica en piel similar a la columella del lado no fisurado. Se escinde el bermejo
excedente, y los musculos y la mucosa nasal se
separan de la apertura piriforme. La mucosa nasal es
separada extensamente, desde la pared nasal lateral y
se eleva un colgajo mucoperiostico desde el vomer.

Se reposicionan los cartilagos laterales inferiores y el
septum cartilaginoso y se suturan en una alineacion
apropiada. Fig 59




Técnica de Nakajima (1993)

Técnica de cierre labial en linea recta con un tridangulo cutaneo en el segmento labial lateral,
de méaximo 1,5 mm, ubicado sobre la linea blanca. Otro tridngulo superior se ubica en la
base alar por encima del borde inferior del ala nasal y se acomoda en el septum
membranoso. El piso nasal se reconstruye con 2 colgajos mucosos derivados del segmento
medial y lateral de la fisura. (9)

El colgajo medial se pedicula en la premaxila al fondo del vestibulo oral y se sutura en la
mucosa del fondo de vestibulo del segmento lateral, con su lado cruento hacia fuera. El
colgajo lateral es un colgajo en isla, pediculado en un borde de musculo y la submucosa del
borde de seccion vestibular en el segmento lateral. Este colgajo se sutura por encima del
colgajo medial al borde medial de la incision vestibular y se lleva también por encima del
colgajo medial al borde mucoso premaxilar, con la zona cruenta mirando hacia fuera.
Luego los bordes de ambos colgajos se suturan entre si. La mucosa vestibular del segmento
lateral se avanza hasta la linea media y su borde superior se sutura al borde libre del colgajo
medial (inferior), completando el cierre de la comunicacidon oronasal vestibular. En caso de
fisura labial incompleta con banda de Simonart, estos colgajos no se usan. En el cierre
vertical de la mucosa vestibular se hace una z plastia para evitar la retraccion de la mucosa.
Ademas se ha incorporado un colgajo triangular de base lateral que se inserta en la linea
roja (union de la mucosa humeda y seca del labio). Este colgajo triangular permite rellenar
el déficit de volumen existente en el bermellon medial.

La liberacion del segmento labial lateral se hace en el plano subperidstico, rodea la apertura
piriforme hasta el hueso nasal por dentro y por
fuera y se diseca sobre el reborde alveolar lateral
lo que sea necesario para movilizar el segmento a
medial. En fisuras muy amplias pueden ser
necesarias pequefias incisiones superficiales en el
periostio del segmento maxilar lateral para que
avance mas libremente. Este decolamiento
permite liberar el ala nasal, movilizarla y dejarla
en buena posicion. A nivel del segmento labial
medial se efectia una incision vertical en la base

de la columela membranosa y se libera la insercion del musculo orbicular a la
espina nasal anterior, conservando el periostio y tejido conectivo (9). Esto ayuda a
un adecuado descenso del segmento medial y contribuye a su alargamiento. En el segmento
medial el mayor alargamiento se obtiene efectuando una incision que incluye la piel y el
musculo, justo sobre la linea blanca del vértice del arco de cupido. En el espacio producido,
al descender el segmento medial, se acomodara el triangulo inferior del segmento lateral.
La incision y el tridngulo deben tener igual longitud. Este tridngulo lateral isdsceles, debe
marcarse justo sobre la linea blanca e idealmente no debe medir mas de 1,5 mm en su base.
Nakajima marca el triangulo en la unidn de la piel con el bermellén. Una modificacion de
esta técnica es disefiar el tridngulo justo por sobre la linea blanca haciendo menos visible la
cicatriz oblicua entre el rojo y el blanco del labio. (27)

Fig 60



Una vez reconstruido el vestibulo, se procede a avanzar a
medial la base del ala nasal fijando el musculo del ala a la
espina nasal anterior, a la misma altura que la base alar
contralateral, simetrizando los pisos nasales. Se continua con
el musculo orbicular del labio, cuyo segmento superior se
une al musculo del segmento medial y se fija a la espina
nasal anterior. Se sutura el musculo alineando el bermellon.
Durante la sutura muscular, los dos triangulos inferiores se
acomodan en posicion. El triangulo del bermellon se inserta
en la incision en la linea roja y se sutura. Este triangulo debe
alinear correctamente la mucosa humeda y seca del labio.

Fig 61



Microforma de Fisura Labial

Las fisuras labiales abarcan un gran abanico en lo que a la intensidad se refiere. La
condicion de microforma labial se la conoce con diferentes nombres: mini fisura labial,
fisura labial tipo cicatriz congénita, fisura labial oculta, fisura labial minima labio fisurado
frustro y fisura labial subcutdnea. La incidencia reportada es de 9,2% de las fisuras
unilaterales (9)

En la clasificacion de Onizuca (1982) la microforma labial corresponde a los grados I y II
de fisura, por lo que incluye 4 tipos diferentes de deformidades, las cuales requieren a su
vez distintas técnicas de tratamiento. (26)

Para Monasterio et al (2006), las caracteristicas de la microforma son: linea mucocutanea
irregular con un resalte a nivel de la columna filtral afectada, musculo orbicular anormal
por falta de union y la presencia de una banda fibrosa que va desde el bermellon hasta el
piso nasal a veces con algun grado de pigmentacién en la piel sobre la zona de la columna
filtral, asimetria nasal, con piso nasal mas ancho y cartilago alar en posicion mas baja; es
comun observar un surco en el rojo labial con menos desarrollo del tubérculo central. Se
acompana ademas de alteraciones dentarias con incisivo lateral ausente o andmalo en
tamafo, forma, posicion y erupcion pudiendo haber piezas supernumerarias. Hay también
una depresion osea en la fosa piriforme, lo que contribuye a la deformacion nasal. Estas
alteraciones no siempre estan todas presentes y se combinan de diferente manera.

Se clasifican en microfisuras de tipo unilateral, bilateral simétrica y bilateral asimétrica.

Las proporciones en relacion a sexo y tipo siguen la norma general siendo la lesion del
labio mas frecuente en los hombres que en las mujeres y el lado izquierdo mas afectado que
el derecho, y hay una mayor incidencia de tipo unilateral que bilateral.

El tratamiento de estos pacientes dependera del tipo de lesion y de la intensidad de ella. El
objetivo de la cirugia reconstructiva es restaurar la continuidad muscular, regularizar la
linea cutanea mucosa, el surco en el rojo labial y reparar la anomalia nasal, con la menor
cicatriz externa visible.

Desde 2006 Monasterio et al emplean esta técnica que permite resolver tanto el problema
nasal como muscular mediante una incision en el piso nasal y a lo
largo del borde de la ventana nasal.

A través de ella se resuelve la alteracion de la nariz permitiendo la
liberacion, movilizacion y fijacion del cartilago alar a la correcta
posicidn con algin grado de sobrecorreccion, ademas el piso nasal se
libera a nivel de la fosa piriforme, movilizando el ala nasal hacia
medial y mediante una sutura no absorbible, se la fija a la zona
vecina a la espina nasal, de tal forma que se obtenga un diametro de
la ventana nasal igual al del lado opuesto normal, de esta manera el
musculo nasalis se inserta en la correcta posicion (fig 63). La S
fijacion entre los cartilagos alares se realiza mediante puntos )3
transcolumelares en U con material reabsorbible. A través de esta &
misma incision se libera el muasculo orbicular de la piel y mediante 3 ';'--

Fig 62




puntos en U se unen los bordes musculares de tal manera que evierten pretendiendo recrear
la columna del filtrum. Para la irregularidad de la linea

necesario adicionar una Z plastia en el rojo labial cuando hay

un surco o poco desarrollo del tubérculo.
Fig. 63

mucosa cutanea, que esta presente en casi todos los pacientes, sl
. - . e ke oy
se resuelve mediante un pequeio flap triangular de base s o TR B
externa que permite balancear el arco de cupido. Puede ser \T@\\jg i 1\% _____ § 4
> W, T et

Onizuca 1991

Se ha propuesto que si el espesor total del musculo orbicularis no se encuentra afectado, no
deberia ser sometido a incisiones totales para su reparacion ya que la apariencia de los
pacientes con microforma de fisura labial puede empeorarse con la operacion. (26)

* Depresion Base Alar
Se utiliza una z- plastia para la reparacion de la base alar. El brazo largo de
la Z se ubica en el lado lateral de la columella. El brazo corto en la union de
la columella y la narina y el otro brazo en el lado interno de la narina. La piel
del labio es llevado a través de esta incision desde el lado lateral o desde la
cresta del filtrum del lado fisurado hacia la columna del filtrum normal.

* Reborde Alar anormal

El techo de la narina probablemente esté en una posiciéon mas hacia abajo o caida
debido a la deformidad del cartilago lateral inferior. Si la deformidad del reborde es
leve, se indica una W- plastia. Si es moderada, se realiza la reubicacién del cartilago
lateral inferior. Si es severa, el cartilago lateral inferior debe ser socavado, elevado y
fijado al cartilago lateral superior.

* Arco de Cupido mellado (presencia de muesca) ‘ C\ ,-3 C-\ ,\)

El arco de cupido puede encontrarse separado
en dos partes con la piel dando la impresion de 7 P
estar insertada en el bermillon. La técnica de

reparacion es generalmente la Z- plastia. La Lt ’
incision se realiza a lo largo del bermillon.

* Muesca en el margen libre del Bermellon Z N L:g& Fig 65
Esta alteracion es corregida con una Z-
plastia

* Estria o Ranura anormal en piel
En algunas microformas de fisuras labiales, la piel de la columna del filtrum
se encuentra deprimida dando el aspecto de una ranura. La ranura vertical de
piel comprende de una banda de tejido fibroso que corre desde el borde del
bermillon hasta el piso de la fosa nasal. Esta deformidad es muy dificil de
reparar y generalmente no se opera.



Manejo postquirurgico v evaluacion de los resultados

Protocolo Unidad de Fisurados Hospital Dr. Gustavo Fricke

Se inicia 14 dias posteriores al retiro de suturas, evaluando: color, longitud y adherencia de
la cicatriz ademas educando de la higiene de via aérea superior.

Higiene Via aérea superior:

El objetivo es mejorar la permeabilidad de la via aérea, evitando el aumentando de
secreciones intraoral que puedan producir la obstruccion de la zona. Las medidas utilizadas
son:

Ubicar al paciente semisentado hasta 45° para dormir.

Posterior al procesos de alimentacion, se sugiere dar 20 cc de agua para limpiar
cavidades intraorales.

Dos veces al dia instilar con suero fisioldgico en nariz y boca.

Estimular el reflejo de la tos.

En general, se educa al paciente con estas medidas que se mantendran de formar
permanente hasta que el paciente cumpla 1 afio de vida.

Manejo de cicatriz

El objetivo principal es mejorar la flexibilidad del labio superior evitando la formacion de
cicatrices hipertrofica o queloideas que puedan provocar una retraccion del tejido que
alargo plazo se manifiesta como un cordén nasalobial que lleva a la asimetria de la zona,
como el tono de la musculatura del orbicular superior disminuye se observan labio
hipoténico , plano con adherencias hacia vestibular, alterando el cierre de los labios
provocando nifios respiradores orales orgéanico por alteracion del cierre labial.

El tratamiento kinésico se inicia con técnicas de masaje dermokinético en pinza y en
circulo; luego y posterior a dos semanas de Masoterapia, se comprime la zona utilizando
un “parche compresivo”. Su indicacién es solo de uso nocturno y el material para su
confeccion puede ser: madera, carton, silicona, etc. no se ha demostrado que el uso solo de
silicona provoca un efecto fisiologico sobre la cicatriz; el efecto es mecanico, es solo por la
compresion del tejido, disminuyendo el riego sanguineo, por tanto la zona no tiene
nutrientes para aumentar su volumen y ademds ayuda a la direccion de las fibras de
colageno.



Protocolo de Masajes Dermokinéticos. (fig 68)

NOMBRE DEL | DESCRIPCION DOSIFICACION FRECUENCIA
EJERCICIO

Realizar pinza con dedo
pulgar e indice. Colocar
el dedo pulgar sobre
cicatriz  del labio
PINZA superior. Colocar indice | 3 series x 10 Dos veces al dia
por dentro del Iabio | repeticiones (mafiana y tarde)
superior. Comprimir
cicatriz entre ambos
dedos. Realizar
movimientos circulares
mientras se comprime
la cicatriz.

Colocar el dedo pulgar
sobre cicatriz del labio
COMPRESION | superior. Realizar | 3 series x 10| Dos veces al dia
CIRCULAR movimientos circulares | repeticiones (mafiana y tarde)

al mismo tiempo que se
aplica presion sobre
labio superior.

* Presion debe ser de aproximadamente 25mmHg

Al mes del tratamiento kinésico se hace una combinacidon de terapias, majases 3 veces al
dias mas compresion nocturna. Posterior a esto y segiin como evolucione la cicatriz se deja
solo parche compresivo maximo por un mes.

El alta kinésica es idealmente a los 6 meses de tratamiento, de lo contrario hablamos de la
formacion de una cicatriz hipertrofica o queloidea. Siendo los criterios de alta: cicatriz
blanquecina, sin adherencia a la palpacion.

Una vez establecida el alta se indica uso diario de cremas a base de baba de caracol y segiin
la pigmentacion de la cicatriz, se sugiere aceite de emu 2 veces al dia para emparejar el
color de la cicatriz.

Masaje Compresivo Masaje en Pinza
L4

Fig 68




Evaluacion Simetria

Fig 67

Evaluar y comparar la longitud del labio entre el labio fisurado y no fisurado, la longitud
del filtrum, altura del bermillon, ancho de la base alar, altura nasocantal, circurnferencia,
ancho y altura de las narinas (12)

1 MES 2 MESES 4 MESES

Fig 68. Evolucion de la cicatriz paciente de la Unidad de Fisurados Hospital Dr. Gustavo Fricke



Conclusiones

El entendimiento de los procesos embrioldgicos que conllevan a la formacion de la fisura
labial es de vital importancia en el entendimiento y aplicacion de las técnicas que serviran
para la reparacion del defecto.

El conocimiento de las consideraciones anatomicas involucradas es fundamental para
restituir de manera correcta la funcionalidad de la estructura labial y nasal y devolver de
manera Optima la estética.

La revision e integracion de una gama multiple de técnicas permite con la experiencia ir
individualizando el disefio preoperatorio de acuerdo a la naturaleza de la fisura con el fin de
obtener los resultados deseados. Cada técnica descrita presenta ventajas y desventajas que
las hacen méas o menos adecuada dependiendo de las caracteristicas de la fisura y las
preferencias del operador.

Independiente de la técnica quirtrgica escogida para el caso a tratar, es indispensable el
manejo de la cicatriz por la kinesidloga para obtener los parametros estéticos y funcionales
deseados.

También como conclusion mencionar que creemos en la Unidad de Fisurados, mejor
intervenir a un paciente desde la edad de 3 a 6 meses ya que se ha descrito que los tejidos
del paciente y su sistema inmunoldgico estarian madas capacitados para soportar una
intervencion quirtrgica de este tipo, disminuyendo los riesgos y sin haber alguna verdadera
ventaja demostrada en realizar la cirugia mas prematuramente.
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Anexo 1: Fotos clinicas. Caso Millard Modificado
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