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RESUMEN

Recepcion: 20 de septiembre de 2023
Aceptacion: 23 de noviembre de 2023

La fisura labial, malformacion congénita comun, que afecta a estructuras faciales y cavidad
oral, requiere manejo multidisciplinario. El cirujano especialista es relevante por la variedad de
procedimientos quirdrgicos que el paciente requiere, en la reparacion de las anomalias. Objetivo:
Reportar las técnicas quirurgicas realizadas, en el cierre primario de cinco pacientes con labio
fisurado unilateral, segun protocolo quirdrgico sistematico utilizado. Material y Método:
Estudio descriptivo, de 5 casos, con enfoque cualitativo, y de corte transversal. Se describen los
procedimientos quirdrgicos en cinco pacientes pediatricos, menores de 12 meses, diagnosticados
con fisuras labiales unilaterales, operados durante el afio 2022, usando la técnica de Fisher y la
reconstruccion nasal para el cierre primario. Los cinco pacientes fueron evaluados de formaindividual
segun el indice de severidad inicial. Resultados: Se muestra el postoperatorio inmediato de cinco
pacientes con fisuras labiales unilaterales, no sindromica, a quienes se les realizo técnica quirdrgica
para el cierre primario, basandose en las subunidades anatdémicos del labio y nariz, descritas por
Fisher, desde el afo 2004, lo que permitié minimizar la visibilidad de las cicatrices postoperatorias,
siendo fundamental para obtener resultados estéticos satisfactorios. Conclusiones: Para el cierre
primario satisfactorio en pacientes con fisura labial unilateral se recomienda la técnica de Fisher por
sus principales ventajas, en combinacidn con la reconstruccion primaria del piso nasal y el cierre de
la fisura alveolar, procedimientos quirurgicos recomendables para lograr resultados satisfactorios
en el postoperatorio inmediato.
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Fisura labial, cierre primario, técnicas quirurgicas.
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ABSTRACT

The cleft lip is the most common congenital malformation, which affects structures of the face and
oral cavity, due to its characteristics, it implies multidisciplinary management, where the specialist
surgeon is one of the relevant components due to the variety of surgical procedures that the
patient requires repair of the anomalies present in said primary condition. Objective: To Report
the surgical techniques performed in the primary closure of five patients with unilateral cleft lip,
according to the systematic surgical protocol used. Material and Method: A descriptive study,
case report type, with a qualitative approach, and cross-sectional. The surgical procedures are
described in five pediatric patients, younger than 12 months, diagnosed with unilateral cleft lips,
operated on during the year 2022, using the Fisher technique and nasal reconstruction for primary
closure. The five patients were evaluated individually according to the initial severity index. Results:
The immediate postoperative period of five patients with unilateral, non-syndromic cleft lips is
shown, in whom a surgical technique for primary closure was performed, based on the anatomical
subunits of the lip and nose, described by Fisher, since 2004, which allowed Minimize the visibility
of postoperative scars, being essential to obtain satisfactory aesthetic results. Conclusions: For
satisfactory primary closure in patients with unilateral cleft lip, the Fisher technique is recommended
due to its main advantages, in combination with primary reconstruction of the nasal floor and
closure of the alveolar fissure, recommended surgical procedures to achieve satisfactory results in
the immediate postoperative period.

KeywoRrbs
Cleft lip, primary closure, surgical techniques.

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas, desde el punto de vista epidemiolégico constituye un problema
de salud publica, se estima que cada afo 303,000 recién nacidos, fallecen durante las primeras
semanas de vida, secundario a malformaciones congénitas, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Las causas de malformaciones congénitas, pueden ser ambientales, genéticas; v,
multifactoriales, de estas, el 10% se debe a causas ambientales, 25% a causas genéticas y 65% a

factores de origen multifactorial (Pazzetti, 2019).

Segun el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas. (ECLAMC) la fisura
labiopalatina (FLP) a nivel mundial, representa la segunda malformacién congénita mas frecuente,
en relacién ala poblacién latinoamericana, por sus ancestros de origen asiatico, tiene una incidencia
mas elevada (ECLAMC, 2023). Con respecto a las estructuras involucradas y su ubicacion, las fisuras

Pagina 76 FACULTAD
0DONTOLOGIA | €) Stor



Revista Odontolégica Stomarium | Vol. I, Ndmero 1, Afio 1, enero - diciembre 2023

pueden afectar labio y paladar, de forma unilateral o bilateral. Esta malformacion puede tener
distintas variaciones geomeétricas y étnicas. Las malformaciones congénitas, pueden o no estar
asociadas a sindromes craneofaciales y se originan del primer arco branquial. Esta anomalia facial
se desarrolla debido a la falta de fusion de los procesos nasales mediales y procesos maxilares
laterales durante la semana 6 a 9 de la embriogénesis. La fisura de labio superior, sin compromiso
de paladar se presenta unilateral, en el 80% de los casos y bilateral, en un 20% de los casos, siendo
el lado izquierdo mas frecuente y se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino (MINSA,
2023).

A nivel nacional las investigaciones realizadas, reflejan solamente la incidencia y caracterizacién
epidemioldgica de los pacientes con fisura labial, sin enfatizar sobre las técnicas quirdrgicas
aplicadas en pacientes con fisuras labiales. Méndez (2001), realizé un estudio en el Hospital Bertha
Calderdn Roque, sobre las principales malformaciones, encontrando que labio fisurado, paladar

hendido y Sindrome de Down tienen una incidencia total de 0.8 por 1000 nacidos vivos.

Bojorje Espinoza (2008), estudido la frecuencia de malformaciones congénitas en el Hospital
Fernando Vélez Paiz, reportando que las malformaciones mas frecuentes eran cardiopatias,
Sindrome de Down, polidactilia, labio y paladar hendido con una incidencia total de 2.1 por 100

nacidos vivos (Bojorje Espinoza, 2008).

Bravo en el 2012, realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, para determinar caracteristicas
sociodemograficas, anomalias bucodentales, y tratamientos ortoddnticos, en pacientes con labio
fisurado y paladar hendido, atendidos por la fundacion NICAPLAST en el periodo 2008-2011. La
muestra estuvo constituida por 52 expedientes clinicos de todos los pacientes que presentaron labio
o paladar hendido, en las clinicas de la especialidad de Ortodoncia, campus médico, UNAN- Ledn.
Donde se sefial6 que la reparaciéon primaria del labio se realizaba mediante la técnica de Reicher-
Millard o Mulliken modificada, a los 3 meses de edad o después de la ortopedia prequirdrgica
y entre las caracteristicas socio demograficas que presentaron la mayoria de los pacientes LPH
atendidos son de sexo femenino, entre las de edades de 6-10 afios. Segun su diagnostico el mas
frecuente fue el labio unilateral izquierdo en un 73 %. El criterio de seleccién de pacientes para el

area quirdrgica utilizado por NICAPLAST es segun clasificacion de Veau (Bravo, 2012).

Guillén-Gutiérrez en 2015, llevd a cabo una investigacion con el objetivo de determinar la
asociacion de factores individuales y sistémicos con la presencia de fisuras labiopalatinas. Este
estudio se caracterizd por su enfoque de corte transversal, retrospectivo y correlacional, en el
cual se analizaron minuciosamente 210 historias clinicas de pacientes que habian sido atendidos
en el programa de Operacién Sonrisa Nicaragua. Los resultados obtenidos revelaron que la fisura

labio-palatina derecha completa fue la mas comun, registrando un porcentaje del 25.7%, seguida
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por la fisura bilateral completa, que representé un 23.3%. Asimismo, se observo un predominio
del género masculino en el caso de las fisuras bilaterales completas (Gutiérrez, 2015). En otro
estudio, Almendarez y Sotomayor (2015) observaron mediante una encuesta y la evaluacién de
radiografias panoramicas, en el analisis de anomalias dentarias, encontrando que de la poblacion
estudiada el 95.1% presentaron anomalias dentarias y el 4.9 % no presentaron anomalias, el sexo
que mas predominé fue el sexo masculino con 64.5%. La fisura labial que mas se observo fue la
Fisura Unilateral Derecha Completa (FUDC) con 26 pacientes (41.4%) seguido de la Fisura Unilateral
Incompleta Izquierda (FUII) con 21 pacientes (33.74%), en cuanto a la fisura alveolo palatina la que
mas predomino fue la Fisura Bilateral Completa Derecha e Izquierda (FBCDCI) 19 casos (30.2%) y
la Fisura Unilateral Derecha Completa (FUDC) con 17 casos (27.2%), (p.4).

Rugama E. 2018, efectud una investigacién de tipo descriptivo, para identificar el manejo integral y
los resultados de pacientes con labio y paladar hendido, ingresados al servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva del HEODRA, Ledn. Se obtuvo como resultado que la mayoria de los pacientes
atendidos fueron del area rural con 54.9%, esto se relaciona con la etiologia multifactorial del labio
y paladar hendido en cuanto a las pobres condiciones socioeconémicas, educacién, exposicion
a contaminantes y limitado acceso a los servicios de salud, asi como disponibilidad de atencidon
especializada. El sexo masculino fue el mas afectado con 62%. La mayoria de las malformaciones
eran unilaterales (69%), con predominio izquierdo. Las principales cirugias realizadas fueron la

queiloplastia y la palatoplastia, de un total de 159 cirugias (Rugama, 2018).

Basado en lo anterior, el objetivo de este estudio es reportar las técnicas quirurgicas realizadas,
en el cierre primario de cinco pacientes con labio fisurado unilateral, segun protocolo quirdrgico
sistematico utilizado. Asi mismo, se fundamenta en destacar la técnica quirdrgica basada en las
subunidades anatomicas del labio, descritas por Fisher (2005) y tomando en cuenta la severidad
de la fisura labial unilateral y se enfatiza que el manejo del paciente con esta anomalia debe ser

multidisciplinario.

Esta investigacion se justifica, debido a que estudios previos, Unicamente abordaron hallazgos
epidemioldgicos como prevalencia, caracteristicas sociodemograficas, y asociacion de factores
causales. Existe, por tanto, la necesidad de dar a conocer una de las técnicas quirdrgicas mas
recomendadas actualmente, enfatizar la importancia de la asociacién del cierre del piso nasal y la
fisura alveolar, para obtener un mayor beneficio en los pacientes y con esto, disminuir la tasa de

cirugia secundaria o revisiones de labio en la poblacién de estudio.
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ETioLoGia

La causa de las fisuras labiales es multifactorial, se considera que es probable que agentes
teratdbgenos actlen sobre un terreno genético predispuesto. Si bien en la mayor parte de los
pacientes no encontramos un agente causal conocido, se han identificado multiples factores
medioambientales que pueden estar en relacion con la malformacion. Probablemente la incidencia
esté asociada por la nutricion: la suplementacion con acido folico ha demostrado la disminucion

del riesgo de recurrencia (Carrera et al. 2021).
EmBRIOLOGIA

El desarrollo facial sucede a partir de la 4.2 semana de gestacion, cuando se forman los 5 primordios
o procesos faciales que daran lugar a la formacion de la cara: una prominencia frontonasal,
dos prominencias maxilares y dos prominencias mandibulares. La mandibula es la primera en
desarrollarse, en la 5.2 semana de gestacién, mientras que las placodas frontonasales y maxilares
iran fusionandose entre la 7.2 y la 10.2 semana. Por tanto, unas faltas de fusion de estos procesos
dan origen a esta anomalia. (Carrera et al. 2021).

CLASIFICACION

El sistema de clasificacién usado clinicamente para la fisura labioalveolopalatina, se basa en la
descripcion anatomica cuidadosa de las estructuras comprometidas: labio, nariz, paladar primario
o paladar secundario. Pueden presentarse de forma uni o bilateral, en microformas, completas o
incompletas, simétricas o asimétricas, segun sus variaciones. Las hendiduras faciales méas graves
se describen con mayor frecuencia utilizando el sistema de numeracion orbitocéntrico de Paul
Tessier (Fonseca, 2016). La clasificacién de Kernahans, es Util para una representacion esquematica

y usado por su practicidad, para el llenado como la lectura. (Monasterio, 2016; Coiffman, 2016).

FiGura 1.
Sistema de clasificacion de Kernahan o Stripped Y.
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Veau clasifica las fisuras de forma descriptiva en cuatro grandes categorias:

TaBLA 1. FISURA LABIAL

Cuando no ha habido fusién del proceso maxilar superior
Fisura labial completa con el filtrum labial y el piso de la nariz no se ha formado.

Fisura labial incompleta Cuando hay fusién parcial del proceso maxilar con el
filtrum labial, el piso de la nariz esta cerrado, pero el
musculo orbicular de los labios no estd debidamente
orientado en forma circular

Fisura labial cicatrizal Cuando hay fusién completa del proceso maxilar con el
filtrum labial, pero hay una pequefia hendidura en forma
de cicatriz en el rollo rojo labial.

Fisura labial bilateral Cuando no hay fusién del filtrum labial con los dos
procesos maxilares superiores.

Thongrong C. et al,, (2015).

En relacién a la severidad inicial de una fisura labial unilateral, se toma en cuenta pautas definidas,
los cuales permiten segun la apariencia general de la deformidad clasificar a los pacientes en 4
categorias, acorde a la deformidad primaria y el grado progresivo de afectacion del labio y la nariz.
(Campbell A, et al. 2017).

Considerando lo anterior, se clasifica grado 1: fisura labial incompleta leve, donde implica menos del
50% de la altura del labio, suele haber una depresién muscular encima de la hendidura y presencia
de deformidad nasal leve. Grado 2: fisura labial incompleta, con mayor severidad, en este caso la
fisura se extiende mas del 50% de la altura del labio, y se presenta deformidad nasal evidente. Sin
embargo, el suelo nasal esta intacto. Se tipifica grado 3: fisura labial completa, con una proporcion
de ancho de las fosas nasales inferior a 2. La deformidad nasal incluye una hemicolumela corta,
desviacion de la columela y la punta nasal, desplazamiento posterior de la base alar y caida del

cartilago lateral inferior (Campbell A, et al. 2017).

Se considera grado 4: fisura labial completa y severa, con una proporcion de ancho de las fosas
nasales mayor a 2, lo que significa que la el ancho de las fosas nasales del lado fisurado es mas
del doble que el del lado no fisurado. Existe una amplia separacion entre los elementos mediales
y laterales de la fisura, que se adaptan facilmente a la lengua. También hay una deformidad
nasal severa con el cartilago alar, el cual se extiende completamente a lo largo de la hendidura
(Campbell A, et al. 2017).
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La fisura labial incompleta puede presentarse como una hendidura de grosor variable con un
puente intacto de piel debajo de la base nasal, conocido como banda de Simonart. (Hoffman W.Y.,
&. Balkin D. 2021) (Campbell A, et al. 2017).

ImaGeN 1.

Fisura labial incompleta izquierda con banda de Simonarts presente. Con indice de severidad grado 2.

Fuente propia.

La fisura labial completa corresponde a la separacion del labio que se extiende a través de la base
nasal y los alveolos hacia el paladar. (Hoffman W.Y,, &. Balkin D. 2021; Campbell A, et al. 2017).

IMAGEN 2.

Fisura labial completa, lado izquierdo. Con indice de Severidad grado 3.

Fuente propia.

O Anatomia quiruargica labial en fisurados unilaterales

En el labio fisurado unilateral, existe un desequilibrio significativo en el bermelldn y el filtrum,
incluida la asimetria de los picos del arco de Cupido. Por lo cual, uno de los objetivos principales
de la reparacion primaria, es simetrizar los picos del arco de cupido, y de esta manera lograr una
apariencia normal del labio superior. Si los picos del arco de Cupido son desiguales, el angulo
resultante altera la simetria facial y crea asimetria del labio superior. Por lo tanto, el enfoque

intraoperatorio del cirujano es crear un labio lo mas nivelado posible (Fonseca, 2016).
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O Anatomia quirdrgica nasal en fisurado unilateral

En la fisura unilateral se encuentra déficit tisular, base alar retruida y lateralizada, domo nasal bajo,
cartilago alar inferior descendido, acortamiento y desviacién columelar, discontinuidad musculo

nasal, ausencia de piso nasal.

IMAGEN 3.

Fisura labial unilateral derecha, evidencia de deformidad nasal, desviacién columelar y ausencia de
piso nasal. Indice de severidad grado 4.

Fuente propia.

O Técnica quirurgica

Clasicamente se mencionan dos grandes tendencias en relacion a las técnicas quirurgicas para
el manejo del labio fisurado, quienes destacan Millard en 1995, por los principios descritos de
rotacion y avance y Tennison en 1952, con la técnica triangular. La edad de la cirugia requiere
completar primero la ortopedia prequirurgica con el objetivo de disminuir el ancho de la fisura
favoreciendo las distorsiones anatomicas del maxilar fisurado y de la morfologia nasal (Giugliano,
1999).

La “regla de los 10" aun es un lineamiento razonable para la reparacién labial: 10 semanas de
edad, peso de 10 libras (4.5 kg) y hemoglobina de 10, que se han considerado requisitos para la
reparacion labial. Esto tiene una base parcial en la seguridad anestésica, que puede ser un poco
mejor mientras la edad avanza. El momento de la reparacion del labio debe individualizarse. De
manera similar, si es necesaria la ortopedia prequirdrgica de los alveolos, ésta debe completarse

antes de llevar a cabo la reparacion labial. (Giugliano, 1999).
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O Reparacion de Tennison Randall

La reparacion triangular del labio hendido evolucion6 a partir de técnicas cuadrilateras previas;
tienen en comun un cierre en zigzag, lo cual rompe las fuerzas de la contractura cicatrizal. En la
reparacion triangular se lleva a cabo una incision casi horizontal en la mitad inferior del segmento
medial de la hendidura y se modela una pieza triangular en el colgajo lateral para ajustarse al
defecto resultante (Hoffman W.Y,, &. B. 2021).

O REPARACION DE AVANCE CON ROTACION (MILLARD)

En un paciente con fisura labial unilateral, el punto alto de arco de cupido en el segmento central se
lleva hacia abajo por la rotacién; la malformacion secundaria bajo la nariz se llena con el colgajo de
avance lateral. Es importante comprender que la reparaciéon de avance con rotacidon requiere cierta
longitud para el colgajo de avance lateral al seguir el borde bermellon. Incrementar la cantidad
de rotacién conlleva una malformacién secundaria mas grande, ya que crea mayor longitud en el
lado medial de la reparacidn; esta longitud no puede duplicarse en el segmento lateral, a menos
que la incision se realice a lo largo del borde bermellon. Esta reparacion tiene la ventaja de crear
una buena proyeccion del labio, al inducir tensién bajo la base nasal en lugar de hacerlo a lo largo
del borde bermellén. Sin embargo, los dos problemas mas comunes son posicion mas baja del ala
nasal en el lado fisurado y el acortamiento del diametro transversal del segmento. (Hoffman W.Y,,
&. Balkin D. 2021).

O Reparacion de Fisher

La reparacion propuesta por Fisher 2004, se basa en un concepto de subunidades anatomicas del
labio. Hay un amplio espectro de la deformidad para demostrar la aplicabilidad de la técnica en
todas las formas de labio fisurado unilateral.

Las principales ventajas de esta técnica son: cicatriz en puntos de referencia anatdmica de labio y
nariz, incision intercartilaginosa y diseccidn entre dos cartilagos nasales mediante la maniobra de
Skoog, efecto de Rose-Thompson mediante un colgajo triangular de Noordhoff justo por encima

del rollo blanco cutaneo. (Fisher, 2005)

O Reparacion nasal primaria

La reconstruccion nasal primaria puede considerarse en el momento de la reparacion del labio
para reposicionar los cartilagos laterales inferiores desplazados y los tejidos alares. La reparacion
primaria de la nariz se logra mediante una liberacion amplia de los cartilagos alares de la piel
nasal, especialmente a nivel de los domos de la punta nasal. Se incluye reparacién del piso nasal y

reconstruccion del musculo nasalis (Giugliano, 1999).
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McComb describe una técnica que consiste en la diseccion del cartilago lateral inferior para
liberarlo de la base alar y anexos circundantes a través de una incision en el pliegue alar. Esto
permite reforzar la nariz o colocar stents desde el interior de la fosa nasal para mejorar la simetria
(Fonseca, 2016).

MarteriaL Y METODO

El presente es un estudio descriptivo, tipo reporte de casos, con enfoque cualitativo, y de
corte transversal. Se describen los procedimientos quirirgicos en cinco pacientes pediatricos,
diagnosticados con fisuras labiales unilaterales, operados durante el afio 2022, usando la técnica
de Fisher y la reconstruccion nasal para el cierre primario.

Los cinco pacientes fueron evaluados de forma individual, y diagnosticados con fisura labial
unilateral no sindrémica, encontrandose entre la edad de 6 a 12 meses durante intervencion
quirdrgica. Los pacientes fueron clasificados mediante el indice de severidad, validado por Campbell
et al. (2017) y fueron tratados siguiendo un protocolo sistematico para el aseguramiento de la
calidad del tratamiento en beneficio del mismo y basados en el acompafiamiento de un equipo
multidisciplinario de especialistas, quienes realizaron evaluaciones prequirdrgicas pertinentes

para la planificacion de la cirugia.

IMAGEN 4.
Clasificacion de los pacientes segun indice de severidad inicial validado por Campbell A, et al.,
(Plast Reconstr Surg Glob Open 2017; Published online 13 September 2017).

™ Fisura nasal izquierda

Fisura labial izquierda

« indice de severidad 1.

« Altura labial menor de 50%.
« Piso nasal intacto.

» deformidad nasal leve.

« indice de severidad 2.

* Altura labial mayor del 50%.
« Piso nasal intacto.

» Deformidad nasal evidente.

Fisura labial derecha Fisura nasal izquierda

« indice de severidad 4.

« Amplia separacion de
elementos lateral y medial.

« Proporcion del ancho nasal
superior a 2.

« Deformidad nasal severa.

« indice de severidad 4.

» Amplia separacion de elementos
lateral y medial.

« Proporcion del ancho nasal de 2.

« Deformidad nasal severa.

Fisura labial izquierda

« indice de severidad 2.
-/« Altura labial mayor del 50%.
| « Piso nasal intacto.

» Deformidad nasal evidente.

Fuente propia.
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Los resultados obtenidos fueron valorados mediante el examen fisico y fotografias en el
postoperatorio inmediato. Los factores que se tomaron en cuenta para estimar los resultados
fueron las alturas de las columnas del filtro en ambos lados, simetria de los segmentos laterales,
continuidad del rollo blanco y de la linea roja, que divide la mucosa seca de la mucosa humeda

del labio superior.

ResuLTADOS

Se efectud fase preoperatoria, mediante la realizacion de historia clinica, valoracién pre anestésica
y valoracién médica por un pediatra, para cumplir con el protocolo y se “planifico la cirugia, con
anestesia general. Los pacientes cumplieron con condiciones de peso y nutricionales adecuadas,
no presentaron ningun tipo de patologia sistémica y los resultados de exdamenes preoperatorios
BHC, TP Y TPT en valores aceptables.

Finalizada la fase preoperatoria, se inicié el transoperatorio colocando al paciente en posicidn
supinay con el cuello en ligero hiperextension, se tomaron fotografias y mediciones pre quirdrgicas

posterior a la induccion de anestesia y colocacion de tubo endotraqueal.

Las reparaciones individuales se realizan tomando en cuenta las subunidades anatomicas del labio
superior y nariz, para lograr simetria y balance de las estructuras anatémicas, se utilizd técnica de

Fisher con rinoplastia primaria, mas cierre de la mucosa alveolar.

O La técnica quirdrgica utilizada se describe a continuacién:

Marcacién y medicidn de incisiones

Punto central del arco de cupido.

Punto medial mas alto del arco de cupido en el sitio no fisurado.

Punto de union de la base de la columela con la columna del filtrum.

Punto lateral mas alto del arco de cupido en el sitio fisurado.

Punto donde la piel contacta con la mucosa septal.

Medicion de la longitud del filtrum del sitio no fisurado y se marca punto de interseccion

entre la columna del filtro y el surco labio columelar en el lado en el lado fisurado

8. Se calcula la diferencia entre ambas medidas y se marca un punto paralelo a la linea del
rollo blanco.

9. Punto lateral mas alto del arco de cupido en el sitio fisurado y se disefia un triangulo cuya

base, depende de la diferencia entre la longitud del filtrum del lado no fisurado y el lado

fisurado.

No AW =

10. Linea que une la mucosa seca con la mucosa humeda del labio a ambos lados de la fisura.

Se tomaron medidas de la altura de la columna del filtrum, desde el pliegue columelar del
labio hasta el punto marcado a nivel del arco del cupido, sobre el rollo blanco cutaneo. La
altura total del labio se midié con el labio en reposo.
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Luego se midié la altura de la columna del filtrum del labio en el lado de la fisura, se
calculé la diferencia de ambas mediciones, aproximadamente se produce un alargamiento
de Tmm por efecto de Rose-Thompson, reduciendo de esta manera el tamafo requerido
del triangulo inferior y del back cut (Fisher, 2005).

FIGURA 2.
Marcaciones y mediciones en fisura labial unilateral izquierda.

Fisher 2000

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se realizé una incisién con bisturi #11 desde el pliegue labio columelar al punto mas alto del arco
de cupido en el sitio fisurado, lado medial, y se realiza un corte posterior (back cut) para compensar
la diferencia entre las longitudes del filtrum del lado fisurado y no fisurado. Posteriormente realizo
una incisién en la mucosa nasal para obtener un colgajo en C, que se extiende verticalmente detras
de la columela, a 0.5cm de la unién de piel de la columela con la mucosa septal. Una vez levantado

el colgajo se rotd en el vértice de la incision para reconstruir el piso nasal.

Posteriormente se efectud una incisién lateral, en el borde inferior del cornete, de aproximadamente
1.5a2 cm, luego se incidio a nivel del borde superior del cornete inferior entre ambos cartilagos. Se
incidié sobre la piel, segun la medida de la altura de la columela en el lado no fisurado y se obtuvo
un colgajo triangular de aproximadamente 2mm de base, con una variabilidad segun el grado de
severidad de la fisura, se liberd el cartilago lateral inferior de su union fibrosa de la base del maxilar

en la apertura piriforme, mediante tijera roma y se diseco de la piel.
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Se incidio en el espesor del bermelldn del lado lateral del labio, para obtener un colgajo triangular,
luego se incidid a lo largo de la linea roja del labio, disecando el musculo orbicular del lado fisurado
y no fisurado para su reconstruccién, se obtuvo un colgajo de mucosa bucal en correspondencia
con el borde libre de la piel vestibular, a cada lado de la fisura. Luego de la liberacidon completa
de la insercién anormal de los segmentos laterales y mediales de la fisura, se desplazaron hacia
abajo ambos segmentos y se liberd el musculo orbicular de la periferia de la dermis para realizar la
reconstruccion muscular. El cierre se realizd en planos iniciando por el piso nasal, musculo mucosa
y piel en el labio. La reconstruccion en el musculo se efectu6 utilizando poliglactina 4-0, el borde
superior del musculo orbicular se sutura al tabique nasal. Se reconstruyé el piso nasal con colgajo
C, con poliglactina 5-0, se reposiciond y fijo el cartilago nasal inferior con sutura suspensoria con
nylon 4-0 a través del domo y se realizé sutura de transfixion alar con piel. Se reconstruyé el
bermellén y el borde libre del labio. Se suturd piel con puntos subdérmico, hilo poliglactina 5-0 y
piel con puntos simples usando hilo reabsorbible crémico 7-0. La mucosa se sutura con puntos

simples y con sutura poliglactina 4-0 o 5-0.

IMAGEN 5.

Fisura labial unilateral izquierda en paciente masculino de 12 meses de edad.

IMAGEN 6.

Reparacion primaria en postoperatorio inmediato de Fisura labial unilateral izquierda en paciente
masculino de 12 meses de edad.
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IMAGEN 7.
Fisura labial unilateral derecha en paciente masculino de 8 meses edad.

IMAGEN 8.
Reparacién primaria de fisura labial unilateral derecha, con reconstruccién nasal.
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IMAGEN 9 a y b.

Fisura labial unilateral en paciente masculino de 6 meses de edad.

IMAGEN 9 cy d.

Reparacion primaria con técnica Fisher mas reconstruccion nasal y cierre alveolar.

FACULTAD i Pagina 89
obonToLoaiA | ¢) Stomarium




Tamara Mercedes Lopez. Cierre primario de fisura labial unilateral. Reporte de casos

IMAGeN 10 ay b.

Fisura labial unilateral izquierda en paciente femenino de 7 meses de edad.

-

ImAGen 10 cy d.
Reparacién primaria con técnica Fisher mas reconstruccién nasal primaria.
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ImaGen 11 a.
Fisura labial unilateral izquierda en paciente masculino de 6 meses de edad.

ImAaGen 11 byc.
Reparacion primaria con técnica de Fisher y reparacion primaria nasal.
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DiscusioN

El presente estudio muestra el postoperatorio inmediato de cinco pacientes con fisuras labiales
unilaterales, no sindrémica, a quienes se les realiz6 técnica quirdrgica para el cierre primario,
basadndose en las subunidades anatémicos del labio y nariz, descritas por Fisher, desde el afio
2004, lo que permitié minimizar la visibilidad de las cicatrices postoperatorias, siendo fundamental
para obtener resultados estéticos satisfactorios, ya que la longitud insuficiente del labio puede
afectar la alimentacion, el habla y la apariencia facial, por lo que con esta técnica este problema
se reduce de manera efectiva (Fisher, 2004)

El objetivo fundamental de la correccion de la fisura labial, de estos cinco pacientes, fue cerrar
la fisura y restaurar la simetria facial y la funcién oral, evidenciandose que, mediante el uso de la
técnica de la aproximacion de subunidades anatémicas, se obtuvo un postoperatorio inmediato

favorable, datos similares a lo que describe Tse R, Lien S. (2015).

De igual manera se utilizo6 un colgajo triangular de Noordhoff, técnica que logro el efecto de Rose-
Thompson, para una mayor longitud del labio. (Noordhoff, 1997) Esto es crucial para restablecer la
funcion normal del labio y un adecuado desarrollo facial de estos nifios con fisuras labiales.

De igual manera se realizd, la reconstruccion primaria del piso nasal a través de una incision
intercartilaginosa y la diseccidon entre dos cartilagos nasales, mediante la maniobra de Skoog,
importante pararestablecerlaanatomianasal adecuada. Tomando en cuenta que la narizdesempefia
un papel crucial en la apariencia facial y la funcion respiratoria, por lo que su reconstruccién es
esencial para obtener un resultado estético y funcional éptimo. (Fisher DM, et al. 2008) (Mercan
E. et al. 2018)

También se efectud, el cierre de la fisura alveolar, en los pacientes con severidad 1y 2, como
paso crucial en el proceso de correccion de una fisura labial. Esta técnica minimiza el riesgo de
una segunda cirugia, por lo tanto, reduce la carga fisica y emocional en los padres de nifios en
el postoperatorio. En este sentido, al abordar tanto la fisura labial como la alveolar en un solo
procedimiento, se disminuye la necesidad de futuras cirugias correctivas, siendo una estrategia

quirdrgica integral que ofrece ventajas significativas en términos de estética y funcion.
CONCLUSIONES

La técnica quirdrgica de las subunidades anatomicas demostro ser recomendable en la reparacion
primaria de estos cinco pacientes fisurados. La reparacién temprana de la fisura labial se beneficia
de un alto grado de plasticidad dentro del cartilago nasal y el maxilar, lo que facilita la eficaz
restauracion de la unidad estructural y funcional del labio y la nariz. En este sentido, para la
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eleccion de la técnica quirdrgica empleada en estos cinco pacientes, intervenidos quirdrgicamente
antes de los 12 meses de edad, se considero la severidad de la fisura labial, segun las estructuras
anatomicas involucradas. Por tanto, se recomienda la técnica de Fisher, debido a sus ventajas
principales, que incluyen la formacién de una cicatriz en el lugar de las subunidades anatémicas
y la obtencidn de resultados estéticos y funcionales. Por ultimo, se considera que la combinacion
de la técnica de Fisher con la reconstruccién primaria del piso nasal y el cierre de la fisura alveolar,
en los casos de menor severidad, son procedimientos quirtrgicos altamente recomendados para

prevenir la necesidad de una queiloplastia completa secundaria o la revision del labio.
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