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RESUMEN

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de 10
pacientes con Labio leporino unilateral y al mismo tiempo, el abordaje y correccion de la
deformidad nasal presente en casi todos los casos. El tratamiento incluyd disecar delicadas
estructuras anatémicas del labio y nariz para conseguir realinear elementos distorsionados y
teniendo como meta conseguir una apariencia facial normal.

Palabras Clave: Labio leporino/cirugia, Labio/anomalias, nariz/anomalias, Rinoplastia
Labio hendido, Nariz leporina, Fisura del paladar/cirugia, Paraguay

ABSTRACT

In this work we present our experience in the surgical treatment of patient with Unilateral
Cleft Lip and also, at the same time, the approach and correction of the nasal deformity
present in almost all the cases. The treatment includes to dissect delicate anatomical
structures of the lip and nose and thus achieve a realignment of the distorted elements and
to reach a normal facial appearance.
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INTRODUCCION

El Labio leporino y la fisura de paladar son las mas comunes anomalias congénitas craneo-
faciales tratadas por los cirujanos plasticos. En la poblacién con estas afecciones, el
diagnostico mas comdn es labio y paladar hendido en 46%, seguido por fisura palatina
33%, luego labio leporino unilateral en 21%. La mayoria de los labios leporinos bilaterales
(86%) y unilaterales (68%) estan asociadas con fisura palatina. Las fisuras unilaterales son
nueve veces mas frecuentes que las bilaterales y ocurre dos veces mas frecuentemente en el
lado izquierdo. Los varones predominan en la poblacion de labio y paladar afectados. En
mujeres predomina la fisura palatina aislada. En la poblacién caucésica el labio leporino
con o sin fisura palatina se presenta en 1 cada 1.000 nacidos vivos, en asiaticos 1 cada 2000
y en la poblacién negra 1 cada 500 nacidos vivos'.

El Labio leporino se divide en unilateral y bilateral, es subdividido en completo cuando
rompe la continuidad del piso narinario y arco alveolar e incompleto con
comprometimiento del piso nasal o no.

La reparacion y union de las partes blandas de la estructura labial es el tiempo mas
importante en la correccién del Labio leporino unilateral junto a su deformidad nasal >

El masculo orbicularis orbis tiene una solucién de continuidad que en su parte lateral esta
contraido con algunas fibras que corren a lo largo del margen hendido hacia la punta nasal.,
esta musculatura corre paralela al borde de la fisura y sigue una direccion craneal, esta
atrofica y se inserta medialmente en la base columelar y lateralmente en la base del ala
nasal.

El cartilago alar del lado hendido esta deprimido y cdncavo, y separado del contralateral lo
que da una depresion y desplazamiento lateral de la punta nasal y se asocia a una caida de
la narina; la columela y el septum estan inclinados hacia el lado fisurado con la base
desviada hacia el lado sano. (Fig.1, Fig. 2 y Fig.7)

Presentamos el tratamiento quirdrgico en un solo tiempo de 10 pacientes portadores de
Labio leporino unilateral completo y de deformidad, y uno portador de Fisura labial
unilateral incompleta.

Hay varias técnicas de reparacion, las mas usadas actualmente tienen en comin el uso de un
colgajo lateral para llenar el defecto®. En 1955 Millard describi6 el concepto de avanzar un
colgajo lateral en la parte superior del labio combinado con una rotacién hacia abajo del
segmento medial. Esto preserva el Arco de Cupido y el filtrum y tiene la ventaja adicional
de colocar la tension del cierre en la base alar y promoviendo el mejor amoldamiento de los
procesos alveolares subyacentes (Fig.3 y Fig.4). Se recomienda iniciar el cierre de la fisura
labial y estructuras nasales a los 3 meses de edad. Nosotros lo hacemos a partir del cuarto
mes de edad. Hay una regla clasica que se llama la de los diez: 10 semanas de vida, 10 gr.
de hemoglobina, y 10 libras de peso.*



MATERIAL Y METODO

Se incluyeron pacientes remitidos al Hospital Nacional de Itaugua, procedentes de los
Departamentos de Alto Paraguay. Todos los casos fueron intervenido previo
consentimiento informado de sus padres o tutores. Fueron operados bajo anestesia general
10 nifios de 4 meses a 2 afios de edad con labio leporino unilateral completo y uno con
labio leporino unilateral incompleto que no necesitd maniobra nasal. Los 10 nifios con
fisura labial unilateral completa presentaban deformidad nasal y se utilizé la técnica
rotacion-deslizamiento modificada de Millard Il usada para fisura labial unilateral completa
con maniobras quirdrgicas destinadas a reposicionar el cartilago alar a su posicién
anatémica normal 2. Se tomaron fotos del pre y postoperatorio y se realizé un seguimiento
de 1 afio®. Se muestran dos casos representativos de la técnica (Fig.6 Fig.7.y Fig.8 Fig. 9)

Técnica Quirdrgica

Marcacion segun técnica de Millard modificada (Fig 2), cada caso con las variantes que
requiere. Siempre reconstruimos el piso nasal en los labios completos.

Es importante liberar la musculatura orbicular que estan con sus fibras verticalizadas que
acompafian a la fisura, separamos musculo de la piel y de la mucosa y lo suturamos en
posicion horizontal normal, se realiza una incision de relajamiento en el surco gingivo-
labial del lado comprometido para permitir mejor avance de los colgajos y se sutura la
mucosa en sentido vertical que al final de la cirugia se realiza una zetaplastia para evitar
tension en la linea de sutura mucosa. Los colgajos cutaneos incididos son transpuestos, asi,
B’G se suturaa B’C y AG a DE (Fig 4). Los colgajos de mucosa del borde de la fisura son
decorticados y movilizados en direccion a la linea media para dar mas proyeccion al
tubérculo mediano. Hacemos una pequefia incisién de 2 mm cerca del punto E para formar
un pequefio colgajo que se encaja en el punto Ay evita la continuidad en linea recta de la
cicatriz de piel y mucosa.

La correccién de cartilagos alares se realiza antes de la transposicion de los colgajos.’

Se realiza una incision en mucosa del subseptum donde se inicia el pie del cartilago alar y
sube hasta el domo del mismo sigue el borde caudal de la cruz lateral hasta su borde mas
externo, se divulsiona la mucosa con tijera roma delicada a lo largo de toda la incision para
exponer todo el cartilago alar distorsionado desde el domo hasta extremo lateral. La
divulsién al final es supra-cartilaginosa, para exponer todo el cartilago alar. Finalmente, se
colocan uno o dos puntos con hilos catgut cromico 5-0 o vycril 4-0 en los domos alares,
quedando el nudo en la mucosa. Los puntos van de mucosa nasal a piel y retornan a mucosa
donde se anuda. Este procedimiento va a enderezar la incurvacion del cartilago alar y
volverlo a su convexidad normal.

Postoperatorio
De rutina usamos analgésicos y antibidticos. Los brazos deben ser mantenidos en extension

inmovilizando con férula los codos evitando que las manos traumaticen al labio operado.
La curacion de la herida operatoria puede hacerse una o dos veces al dia con pomada



antibidtica (polimixina-bacitracina). Dieta: en nuestra rutina no prohibimos el uso de
mamadera, porque los nifios igual succionan.

Los puntos se retiran en una semana.

RESULTADOS

Los resultados de estos 10 pacientes con fisura labial unilateral completa y deformidad
nasal y uno con Labio leporino unilateral incompleto operados en el lapso de un afio con
seguimiento postoperatorio de un afio nos muestran que la técnica de rotacion-
deslizamiento de Millard 11 modificada, utilizada correctamente, muestra muy pocas
secuelas pues las cicatrices simulan las crestas del filtrum sin introducir colgajos o
cicatrices en la region central del labio que podrian deformar el filtro (Fig. 6, Fig. 8). El
aspecto postoperatorio se mantiene y las complicaciones citadas en la literatura médica
tales como: dehiscencia, infeccién, tubérculo deficiente, deficiencia de bermellon e
irregularidades, labio superior corto, labio superior largo, labio superior muy tenso,
cicatrices desfavorables’ son de facil correccion y que en nuestra casuistica no se
presentaron.

DISCUSION

El tratamiento de la fisura labial unilateral completa y su componente de deformidad nasal
es bastante complejo, exige del cirujano una técnica depurada para lograr una correccion lo
mas cercana posible a la normal.

La técnica Millard Il modificada de rotacion-deslizamiento para Fisura labial unilateral
completa para estos 10 pacientes® y uno con Fisura labial unilateral incompleta sin
comprometimiento nasal descrita mas arriba es sencilla y tiene una curva de aprendizaje
rapida con buenos resultados a corto y largo plazos combinando al mismo tiempo la
correccion del cartilago nasal incurvado y caido® ° hacia el lado fisurado. Esta correccion
simultanea del labio hendido unilateral completo y del ala nasal evitan manipulaciones
quirdrgicas posteriores de esta area muy sensible y delicada que se halla en continuo
crecimiento de partes blandas y 6seas en el nifio y se prolonga hasta los 15 0 16 afios. La
cirugia correctiva del lado fisurado se realiza a los 4 meses de edad de modo a garantizar la
convexidad del arco alveolar que en conjunto con las otras areas circundantes facilita la
proyeccion del tercio medio de la cara y evita la apariencia facial hundida.

CONCLUSION

El tratamiento quirGrgico de la Fisura labial unilateral completa y su componente de
deformidad nasal aqui presentados para correccion en estos diez pacientes segln técnica
arriba descrita es versatil, de facil ejecucién, siguiendo estrictamente paso a paso los
tiempos quirdrgicos de rotacion-deslizamiento de colgajos en labio y correccion del
cartilago alar nasal incurvado, caido y desviado con buenos resultados a corto, mediano y
largo plazos.
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Fig.1: Labio normal: 1.base alar. 2.narina. 3.columna del filtrum. 4.depresion del filtrum.
5.tubérculo bermellén. 6. arco de Cupido

Fig.2 Marcacion de la técnica de Millard 11



Fig.4. Técnica de rotacién-deslizamiento terminada

Fig.5 Preoperatorio de Labio Leporino Incompleto



Fig 7 Labio Leporino Unilateral Completo y Nariz Leporina

Fig 8. 1 afio de postoperatorio
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