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ARTICULOS DE INTERES

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN
DEFORMACIONES LABIALES

Dra. Lecofia Camacho Paola C.
RESUMEN

En el presente articulo de revision se trataran
las patologias congénitas labiales, la
incidencia de las mismas, posible etologia,
diagndstico temprano y tratamiento quirdrgico
dando una especial atencion al labio fisurado
por ser la deformidad congénita mas comun
en cabeza y cuello. Esta enfermedad no soélo
trae consecuencias estéticas, afecta también
diferentes funciones del nifio, dependiendo si
es una fisura de labio y /o paladar. En las
fisuras completas esta afectada Ia
alimentacion, la audicioén, la respiracién nasal
y la fonacion. Todos estos aspectos son
abordados como parte del tratamiento
integral que requieren estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Técnicas quirtrgicas, labio fisurado, labio
doble.

INTRODUCCION

Las deformaciones congénitas de labio, y
mas aun las asociadas a deformaciones en
paladar, son las que mas perceptiblemente
alternan la forma facial debido a su situacion
en el tercio medio facial. Las cirugias
reconstructivas son en esta area un desafio
para el cirujano.

La incidencia de labio fisurado con o sin
paladar hendido es de 1 por cada 750
nacidos vivos, lo que hace de esta patologia
la deformaciéon congénita mas comudn de
cabeza y cuello. En términos de género, la
incidencia de la hendidura labio/paladar es
mas comun en varones, mientras que la
incidencia de paladar hendido es mas comun

! Cirujano Odontéloga. UMSA

en mujeres y se asocia con mas frecuencia a
otras malformaciones. Esta incidencia
también varia con la raza, siendo mas comun
en los asidticos, seguida por la raza
caucasica Estas variaciones raciales en
incidencia no se observan con el paladar
hendido aislado, la presentacién mas comuin
es la de labio y paladar hendidos (45%),
seguida por el paladar hendido solamente
(35%) y el labio hendido solamente (20%).
Los labios hendidos unilaterales son mas
comunes que la afectacion bilateral y ocurren
con mas frecuencia en el lado izquierdo
(izquierdo: derecho: bilateral - 6:3:1) En
grandes series se recogen aproximadamente
un 15% de hendiduras bilaterales.

La etiologia de las hendiduras es
multifactorial, con causas genéticas y
ambientales, pudiendo asociarse a mas de
150 sindromes. El riesgo también aumenta
con la edad paterna, es?ecialmente cuando
es mayor de los 30 afios.

Actualmente en muchos paises se siguen
protocolos para la atencion y seguimiento de
pacientes con este tipo de malformaciones
desde la etapa prenatal hasta los quince
afos, donde la atencién se la realiza con
equipos multidisciplinarios que constan de

cirujanos,  enfermeras, fonoaudidlogos,
genetistas, kinesiologos, odontdlogos,
ortodoncistas, otorrinolaringélogos y

psicologos. Desde el punto de vista del
tratamiento quirdrgico para la reparacion de
este tipo de defectos y para reducir al minimo
los riesgos anestésicos, algunos autores
todavia emplean la regla de los 10 de
Musgrave y realizan la reparacién quirdrgica
del labio hendido cuando el nifio tiene una
hemoglobina de 10 mg/dl, un peso de 10
libras, menos de 10,000 leucocitos y 10
semanas de vida. Sin embargo, la mayoria
de los centros prefieren realizar la reparacion
unilateral del labio cuando el nifio tiene de 1
a 3 meses. Los riesgos de la anestesia son
mas bajos, el nifo puede soportar mejor la
tension de la cirugia y los elementos del labio
son mas grandes permitiendo una
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reconstruccion meticulosa." Estan descritos
numerosos procedimientos quirdrgicos para
la reparacion de un labio-hendidura pero
ninguna de las reparaciones es ideal, cada
una tiene ventajas y desventajas y cada una
da lugar a un resultado excelente en manos
experimentadas, subrayando el hecho de que
no existe técnica ideal.

Deformaciones congénitas en labios

Fistulas Labiales Inferiores

Su desarrollo se debe por la persistencia de
surcos laterales del arco mandibular
embrionario. El 2% de los pacientes con
fisura  labiopalatina  presentan fistulas
labiales, correspondiendo a las
caracteristicas del Sindrome de Van der
Woude.

Doble Labio Congénito

Repliegue que sobrepasa el borde libre del
labio superior. Congénito, aunque se
manifiesta con la denticion temporal. No
presenta ningun tipo de clinica. Es
caracteristico del conocido Sindrome de
Ascher, junto con blefacalasia y bocio.

Labio fisurado (labio hendido)

Es una anomalia del desarrollo derivada del
primer arco branquial, que se manifiesta con
una hendidura labial por hipoplasia de los
elementos anatomicos del labio, pudiéndose
manifestar junto con una fisura velopalatina
(paladar hendido). El grado de afectacion
puede ser desde ligeros estigmas a grandes
lesiones, que impiden el normal
funcionamiento de las estructuras. La
etiologia es multicausal, poligénica vy
reconoce factores de riesgo tales como
alcoholismo y drogadiccion de los padres y
factores ambientales diversos (farmacos,
nutricionales, fisicos, etc.) y en menor
porcentaje transmisién genética asi como la
edad del padre. Es por eso que existen
diversas teorias respecto a su etiologia,
siendo la de mayor vigencia en la actualidad
la Teoria de la Penetracion Mesodérmica que
explica lo siguiente: durante el segundo mes
de vida intrauterina no se produce el
desarrollo embrionario completo del proceso
nasomedial con el proceso medial colocado
en forma medial, afectando también a nariz,
cartilagos nasales, septo nasal y proceso
alveolar de forma secundaria. Todos estos

factores etioldgicos antes mencionados han
permitido catalogar a las fisuras faciales
como malformaciones de origen
multifactorial, con un componente genético
aditivo poligénico.

La hendidura esta localizada debajo de una
fosa nasal, pudiendo presentarse con un
tamafio variado, desde wuna pequeia
hendidura supralabial hasta alcanzar la fosa
nasal, que se hunde, se aplana y dirige la
punta de la nariz hacia el lado sano.

Suele presentarse en uno de cada 750 recién
nacidos, siendo mas frecuente en el varén. El
85% de los labios hendidos bilaterales y el
70% de los casos unilaterales se asocian con
paladar hendido.

Se reconoce la importancia genética que
puede llegar a tener en casos concretos. El
Sindrome de Van der Woude es autosémico
dominante, cursando con labio o paladar
hendido en diferentes grados en funcion de la
afectacion genética, dentro de sus diferentes
grados existe ausencia de denticiébn y un
amplio grado de afectacién de hendidura
sobre labio o paladar. Existe una amplia
relacion con la herencia familiar.

Clasificacion:
e Labio Leporino Cicatricial.
e Labio Leporino Simple.
e Labio Leporino Total.
e Formas Asimétricas.

Se pueden Clasificar en funcion de las
localizaciones afectadas:

e -Labio Leporino Unilateral

e -Labio Leporino Bilateral.

De todas las malformaciones presentes en
labio la mas relevante por su alta incidencia
es esta ultima por las implicaciones que tiene
no solo a nivel estético sino sobre todo
funcional y psicologico para el paciente
fisurado. Dentro de los principales problemas
con los que atraviesan estos pacientes
citaremos:

- otorrinolaringoldgicos; hipoacusia, otitis
media con efusién (OME) y alteraciones
del desarrollo del lenguaje; siendo las
secuelas mas comunes otitis medida
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cronica(OMC) con o sin colesteatoma y
otopatia adhesiva (OA).

- fonoaudioldgicos: Retraso del lenguaje,
alteraciones del habla y la voz asociadas
a insuficiencia velofaringea, la que
habitualmente se traduce en
hipernasalidad, = consonantes orales
débiles y articulaciones compensatorias.

- A nivel de estructuras faciales la falta de
fusion de los procesos, lo que requiere
corregir malposiciones, alineando
segmentos alveolares y posicionando el
philtrum y columela.

- A nivel de estructuras dentarias,
hipoplasias de esmalte y mal posiciones
de los dientes adyacentes a la fisura
aumentan el riesgo de caries.

- Psicolégicos; es importante lograr la
adaptacién, satisfaccion y bienestar
interno del paciente.

Es por ello que el tratamiento de fisruras
labiales con o sin implicacién palatina debe
ser realizado en equipo4 cuyo objetivo es
mejorar la calidad de vida del nifio o nifa
afectado. EI manejo de la alimentacion,
patologias otorrinolaringoldgicas,
odontologicas, estéticas, de lenguaje,
funcionales y manejo psicoldgico. El
resultado final va a depender de los
procedimientos terapéuticos llevados a cabo,
del patrén de crecimiento craneo-facial de
cada individuo, y muy especialmente de la
severidad de las alteraciones anatdmicas,
funcionales, estéticas y psicologicas del nifio.
El éxito de los resultados dependera de la
experiencia del equipo multiprofesional,
planificacion, investigacion y seguimiento
metddico de los casos, auditoria de los
tratamientos 'y capacitacion constante,
independiente de la labor asistencial.

Diagnéstico y tratamiento de labio
fisurado

En base a la ecografia 3D, puede realizarse
el diagnostico prenatal de defectos
congénitos, dependiendo de la experiencia
de quien hace e interpreta el examen y de la
calidad del aparato de ecografia. En la
actualidad el examen puede diagnosticar
fisura labial a partir de las 16 semanas de
gestacion.

Esto, sobre todo, para preparar a los padres
psicolégicamente y que no se lleven una
sorpresa a la hora del nacimiento de su nifio.

Nacimiento

Después del mismo el pediatra realiza el
examen clinico, para establecer el
diagnostico diferencial. Para derivar al
especialista en un plazo menor a 15 dias

El periodo desde el nacimiento del nifio hasta
el momento de realizar la primera
intervencidon quirargica para el cierre del
labio, es denominado prequirlrgico y es aqui
donde trabaja mas el personal de enfermeria
para ensefar a la madre a alimentar a su
nifio adecuadamente ,y los psicélogos para
lograr la aceptacion de los padres al nifo,
promover el desarrollo de una vinculacion
afectiva normal, entregar a los padres
herramientas que les permitan estimular el
desarrollo  socioemocional del nifio vy
estimular el compromiso familiar al
tratamiento.

Estos pacientes necesitan tratamiento
quirdrgico como accion terapéutica. La edad
a la que se operan varia mucho de una
escuela a otra, desde los 3 meses hasta los
seis meses de edad. Y es aca donde
entramos al centro de éste articulo.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia se realiza entre los 3 y los 6 meses
de edad debido al desarrollo del labio que
permite manejar mejor los tejidos, y si el nifio
padece cualquier otra anomalia, ésta habra
tenido tiempo para manifestarse. En paises
vecinos la plastia de labio fisurado se realiza
a los 3 meses de nacido. En casos severos
se evalua el uso de ortopedia prequirirgica o
adhessic'm de labio durante el primer mes de
vida.

TECNICAS QUIRURGICAS
PARA LABIO DOBLE

La técnica mas empleada es la incision en
media luna o la incisién eliptica, o una plastia
enW.°
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PARA FISTULAS LABIALES INFERIORES

Tratamiento quirdrgico se realizara en
funcion del defecto estético y las
inflamaciones recidivantes, por lo general se
realiza colgajo ell'ptico.6

PARA LABIO FISURADO

Las técnicas quirurgicas para corregir estas
anomalias congénitas son muy variadas.
Todas ellas consisten en incisiones en los
bordes de las fisuras que permiten reubicar
los tejidos. Tanto piel, musculo y mucosa se
recolocan en su posicion correcta para dar un
aspecto armonico, simétrico funcional y
estético a la cara del nifio.*

Las técnicas se pueden clasificar de muchas
formas, entre ellas agrupandolas en
procedimientos con incisiones rectas y en
aquéllas con zetaplastias o colgajos del
segmento medial o lateral, segun sea el caso
o tipo de defecto. Sin embargo, una manera
mas simple es dividirlo en 3 grupos. El
primero incluye los procedimientos que aplica
el mismo principio para la correccion de un
labio hendido wunilateral en uno bilateral
técnicas de Le- Mesurier, Tennison, Skoog y
Wynn. Todas éstas, al igual que la técnica de
Barsky, toman tejido desde el segmento
lateral al centro, y asi comparten el problema
de producir largos y tensos labios. EIl
segundo grupo esta compuesto de técnicas
que cierran la fisura en dos o tres etapas
como las técnicas de Bauer y Spina. Los
multiples procedimientos involucrados hacen
dificil el manejo. Es dificil conseguir la
simetria con este método. El tercer grupo
incluye técnicas que usan el cierre directo,
técnicas de Veau, Schultz, Cronin, Millard,
Manchester, Broadbent and Wolf Viale-
Gonzalez y Ortiz Monasterio.

La operacién se realiza bajo anestesia
general, en decubito dorsal, con previo
protocolo quirdrgico y marcaje de puntos y
lineas de referencia quirurgica.

Le mesurier: mediante una serie de puntos
constantes y variables, produce un bermellén
y linea cutaneomucosa simétrica; el riesgo es
menor que en los colgajos triangulares, en
las grandes hendiduras puede soportar mejor
la tensién, y sobre todo, es de gran valor

para la reconstrucciéon de un labio cuando ya
han sido destruidos los limites anatémicos en
una operacion anterior; solo entonces esta
indicada la construccion de un arco de
Cupido artificial, al desviar el colgajo a través
del borde inferior del labio, aunque no
resuelve la deformidad nasal.

Tennison Randall: esta técnica de Z-plastia
inferior, preserva el arco y sigue vigente en la
actualidad. Su finalidad es descender la linea
cutaneomucosa interna del labio fisurado y
colocar el arco de Cupido en posicién normal,
mediante un colgajo triangular inferior desde
el lado externo interdigitado de la fisura.
Tiene la desventaja de interrumpir la columna
del filtrum, desvia la posicién hacia la parte
inferior del labio, altera la fosa y fuerza la
escision de tejidos que impiden corregir el
amplio defecto nasal. Esta indicada en todo
tipo de fisura unilateral, especialmente para
fisuras amplias con grandes deficiencias de
tejidos. dada la exactitud de sus medidas,
requiere escasa experiencia.2

Malek-Petit: esta basada en los principios de
rotacion de un colgajo de forma triangular del
lado externo que se traslada a la linea media,
con angulos de 60°.2

Millard 1l: es adaptable a todas las fisuras
unilaterales, con la ventaja de desechar poco
tejido, preservar el arco de Cupido, la
columna y el surco del filtrum. La tension es
llevada hacia el tercio superior del labio; las
cicatrices quedan cubiertas por las lineas
naturales y presenta mejor correccién nasal.
Tiene la desventaja de aplicar calculos
subjetivos, la cicatriz es, a veces, retractil,
deforma la ventana nasal y al no abrir el
borde externo del labio, a veces queda
engrosado. Consiste en la rotacién de un
colgajo de la vertiente interna y avance de la
externa, introduciendo tejido lateral en la
vertiente externa de la fisura labial, lo que
permite el tratamiento de la deformidad nasal
asociada disecando la base alar vy
avanzandola a medial en el mismo acto
quirargico. Talla los colgajos en la parte
superior de la fisura, tendiendo a corregir las
asimetrias del piso de la nariz y a disimular
las suturas; la cicatriz transversa queda en el
pliegue subnarinario y la vertical en la cresta
del filtrum del labio fisurado.?

Email: Rev.Med.Act.Clin @gmail.com

Pagina 806



Revista de Actualizacién Clinica Volumen 14 2011

TECNICA DOBLE Z DE MALEK: La
utilizamos en casos de gran hipoplasia,
cuando al planear la técnica de Malek
obtenemos un tamafo de los lados del
triangulo equilatero iguales que la altura del
lado fisurado o que su trazado en el lado
sano llega a sobrepasar la linea media. En
estos extremos dividimos la altura en dos
segmentos y hacemos un triangulo superior
mayor a nivel del ala nasal, y otro pequefio
triangulo en la parte inferior del labio, en la
proximidad de la linea cutaneomucosa. Al
afiadir estos dos colgajos triangulares sobre
la altura del labio fisurado se logra una
correcta altura y una buena reconstruccion
muscular. En todas las queilorrafias se hace
una recuperacion de mucosa de fondo de
vestibulo_hacia la linea media para conseguir
una semimucosa mas gruesa. También es
imprescindible trazar una correcta
reconstruccion de los musculos de la aleta
nasal y del labio en toda su altura, con
especial hincapié en la reconstrucciéon del
musculo orbicular para obtener un buen
resultado estético y funcional. La sutura la
semimucosa del labio se realiza en Z plastia
para evitar el hundimiento de la cicatriz.

Técnica de Reichert-Millard la técnica de
Millard o técnica de rotacion es una de las
técnicas mas usadas en el manejo de la
fisura labial unilateral sin embargo esta
presenta algunas limitaciones como la
cicatriz evidente alrededor del piso del ala
nasal principalmente lo cual motivo el
desarrollo de varias modificaciones es por
eso que se une esta técnica con la técnica
de Reichert, que es una técnica no muy
conocida, pero que busca preservar la
estética labial para mejores resultados.’

La meta del tratamiento para estos pacientes
incluye la restauracion del aspecto facial y de
la funcion oral, la mejora de las relaciones
esqueléticas y de la oclusion dental, asi
como la mejora del habla y del estado
psicosocial. La cirugia del labio hendido se
ha desarrollado desde una adherencia simple
de los margenes de la hendidura, hasta llegar
a comprender la necesidad de wuna
reconstruccion geométrica mas compleja
usando la transposicién, rotacion y avance de
colgajos.

Hasta el momento actual las técnicas mas
utilizadas son las de Millard y Tennison
Randall. La primera deja una cicatriz eliptica
y otra horizontal en el piso nasal vy la
segunda realiza un colgajo triangular con una
cicatriz resultante vertical en una porcién de
la parte inferior del labio que es visible.
Mientras que el objetivo en la reparacion
primaria del labio hendido es establecer la
simetria anatdémica del labio superior hoy,
otra meta igualmente importante es la de
lograr una reconstruccién funcional de los
musculos subyacentes como parte de la
reparacion inicial y conseguir finalmente una
cicatriz lineal, apenas perceptible. Ademas, la
correccién de la deformidad nasal asociada
al labio hendido se ha convertido en una
parte integral de la cirugia inicial del labio.
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