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Dentro del vasto mundo fe lng deformidades congénitas de
alto grodo de frecuencir que afecten ¢ nuestira poblecidn, ocu
‘;ln el primer lugar lss fisuras del labio y paladar, ya sen -
cn forma independiente o bajo multiplicidad de combinaciones,
las cuales, invarigblemente, ocasionan un amplio rango de pro

blemas colaterales de suma inportancia,

Dichos problemas pueden hacer necesario el concurso de -
varias fireas de 1- Jedicina y la Cirugfa, asf como otras eepg
cialidades, dentro del contexto multidisciplinario que se im-

pone para el egtudio adecundo de ésta clmase de pacientes,

A lo large de mi especirlidad, y bajo 1la experta mano de
varios sspecialistan en la materia, aprend{ que pocos son los
esfuerzos que se dediquen a ofrecer una expresién normal a ég
tos pacientes y, més inmportente aun, proporcionarles un len--
guaje inteligible que les permita comunicarse normalmente con

sus semejantes, ain perder afios de estudio.

Lag fisuras del labic y paladar han sido denominadas, en
nuestro pueblo, con nombrss pseudocient{ficos como "labio le-
porino® y expresiones vernfculas (no por ello menos ciertas),

como "rajadas", "maldiciones", “castigos de Dios", "mordida de



la luna®, "mal d¢ ojo", etC., los curlee femuestran el carfc-
ter ndpico-religioso del ponsaminnto indfgena, hecho demostra

(1),

dc ner CLrtiz-Honasterio y derrano

Como es tien sabide, la investigacién clinica y quirlirgi
ca,en el campo de lag risuras queilopalatinas, constituye un -
tema de tel amplitud y actualicad que ha llegado a justificar
1libros y revistee especializados en ls materia, v hasta cone=

cresos nundialea dedicadoe, exclusivemente, al mejor tratamien—

to de estas dnformidades y de cus secuelas.

Las teorfas enmbriopatoldéricas que re desprenden de los -
ny %
eatudios de kernahan(“’ y de snerk(5’4), as{ como de los fap-

(5,6) respecto a la avolucidn em-

cinantes conceptos de Patten
briolégica de lag tisuras, nos llevan de la mano a entender y
reconsiderar, integrazlmente, la fisiopatologia de las deformi

cades cue derivan ce tales transtornos.

As{ tenemos que nocemos considerar como paladar primario
a toda estructura gue resulte ~e la unién en lines nedia de -
loe procesos nagsomeciales U nasolaterales cel embrién, entre
1la cuarte y péntima remanat del desarrollo intrauterino. be -
ifual forme, 8¢ considers palecdar secuncario a aguellas estruc

turas que, quedando por aetras rerl foramen incinivo, se unen



en la linea media entre la séptima y duodécima semanas del de

sarrollo fetal normal.

Aclarando anatémicamente el concepto panordémico de pala-
dar primerio, podamos incluir, dentro del mismo, estructuras ta
les como a1 septum membrenoso nasal y su columela, loo cart{-
lages alares y las cipulas nasales, as{ como las alas ¥ piso
anterior de la nariz, el prolabio y las porciones laterales -
del labio con sus masas musculares y, por Ultimo no menos im-
portante, la premaxila con sus cuatro incisivos centrales su-
periores, junto con la porcién palatina que queda por delante

del foramen incisivo.

Estas estructuras forman la parte medulsar y el objetivo,
inmediato y mediato, de este trabajo. Cuando en ellas se da u-
ne gran fuerza de disyuncidn, como phode serlo una fisura uni-
lateral o bilateral, se desiruye la armonfa del centro facial
de expresividad, lenguaje y alimentacién, acarreando para los

que la sufren los problemas gue pueden preverae.

Aunque no constituye parte de mi trabajo, seflalaré aque~
llas regiones que formen parte del paladar secundario: alveo-
los dentarios superiores, huesos palatinos y vémer, pisos pog

terioTes nasales, masas musculares palatofaringeas y dvula.



NOTA; aguf se demuestran las variantes de fi-
guras del paladar primario, de acuerdo,
en formas integral, con lo expuesto por
Kernahan y Stark. Asimismo, pueden apre
cilraellnu regiones anatémicas que for-
man las estructuras que derivan del nmig

no sitio embriogénico.-



Las fisurags unilaterales puesden clasificarse, a grandes
rasgos, »n completrs e incompletas, y, gepun la linea media,
en derechas o izquierdas, También pudiera anlladirse la presen-
eia o no de fisura alveolar (que puede pregentar slenenton -—-

dentarios dentro de la misna) en el lado afectado, (fig.l).

Lag fisuras incompletas e consideran como tales cuando
presentan una pequefla renmanente embrionaria ectodéruica, 1lla-
nada banda de Sir.onart. kotas fisurns reramente presentan pa-

tologfa alvenlar concomitante, (fig.2).

Para la reparacidn quirdrgica de las deformidedés que de
riven de lag fisuras del paladar primario, debs tenerse cn men
te que la cirugfa debe aer integral y no localizada al labio,
pues el hacerlo as{ significarf{a abordar parcialmente el pro=-
blema, debido principalmente a que la deformidad nasal es tan
importante y vital que, de no resolverse, nermanecerd como un

(7

estigna del padecimiento, cono seffalaron Farkas y Lindsay f

En la mctualidad, el enfoque terapéutico debe dirigirse,
en todos los casos, a tratar todas las estructuras del pala=-
dar primario que se encuentran afectadas. Esto significa, en
el primer tiempo quirdrgico, cerrar el piso nasel anterior ng

diante un colgajo vomeriano ambicioso, efectuar una queiloplas




&

FiG. 1




YU

FIG. 2




tin tipo Millard o Tennison-Randall y, por ltime, abordar la

plastin nasal de la punta, (fig.3).

Esta intervencién debe hacerse, en general, cuando el ni’
Ho pasa de 10 semanzas de nacido, pesa 4.500 kgs, y tiene 20 6
m4s gramos de hemoglobina. Pero estos factores gufren modifi-
caciones importantes en nuestro medio, donde los pacientes su
fren aun de estados proteicos deficientes, lo cual obliga, en
no pocas ocasiones, a operar nds allé de 5 meses de edad, con
penos menores a lo establecido y con menos de 10 gma,)t de he-

noglobina.

De cualguier manera, debe de proponerse, a nivel nacio--
nal inclusive, la conveniencia enorme de tomar estas deformi-
dades en el periodo de lactancies para manejarlas integralmen-
te, de forma que no se llepuen a ver pacientes fisurados has-
ta en la etapa de senectud, lo cual ha sido presenciado en al
gunas de las canpaflas rurales disefladas para el efecto por el

grupo que dirige el Dr, Ortiz-Monasterio.

Dentro del contexto de esta tenis, he querido subrayar el
tratamiento de la defornidad nasal que estos pacientes ofre--
cen al cirujeno que los estudie, pues en la revigién biblig--

grifica efectuada he apreciado que, si hien el problema no ha







pasado desapercibido, tampoco ha recibido la dedicacién inten
sa que la arnonfa del tercio medio facial merece.

la anatomfa de la deformidad nasal, en fisuras unilatera
len del paladar primario, fue descrita, magistralmente, en el
aflo de 1949, por Huffman y Lierle(g), guienes sefialaron enton

ces que las alteraciones més importantes son:

1

~—

Luxacidén del cart{lago alar afectado,
2) Angulo obtuso entre sus dos ramas,
3) Rama nediel mis bajs,
4) Desvircibn geptal hacia el lado sano,
(fig.4) 5) Desarrollo Sseo deficiente,
6) Dorso nasal ancho,
7) Punta nasal descendida,

8

<

Ala nasal colapsada del lade fisurado,
9) Hemicolumela afectada mAs corta, Y...

10

-~

Aupencia de un surco nasogeniano normal,

Unos afion deapués, Millard(1®) afadid que 1e deformidad
podria producir dos pérfilea distintos en un mismo individuo,

N Berkeley(ll)

sefiald que la “"cuerda de arco" que se forma en
el interior de la narina por la impresidén del alar sobre la -

mucosa de la béveda, se extiende desde la punta nassl hasta -

10



FIG. 4
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la base del ala nasal, llegando a veces hagta el seno pirifor
me, y que 85 gumamente diffcil de corregir en forma satisfac-

toris, inclusive después de segundas intervenciones,

Erickasen hac{a correcciones nasales externas en 1869(12)
para m;jorar »l agpecto del ala colapsada, Pero los primeros
on reparar simulténeanente lebio y nariz en un paciente con -
figura unilateral del paladar primario fueron Blair y Brown(lj)

por medio de la rotacién y elongacién del ejes de la narinz sn

el lado afectado.

Ivy(l4) logré adaptar 1s rotacién de la narins a una quei
loplastia tipo Veau-Mirault-Brown, mediante el uso de incisio
nes nagales sxternas. Ese aflo, el genial Sir Harold Gillies pro
puso une plastia nasal simultfénea al clerre labial, pero ésta

incurvando 1l incisidn externa nerass} hacia el lado sano.

Hubieron varios sutores, entre los nfios de 1935 y 1969,

qua intentaron técnicas similares para corregir gecuelas del

padecimiento. Hilkie(ls) se dedicé un tiempo a revisar todas -

las técnicaa pera recolocar los cart{lagos alares, disefiando
un cierre labial tipo Millard-I, adaptado a una plastia nasal
externa psra elevar el ala cafda, como correccidn primaria, e

hizo notar que la mejorfa obtenida compenseba justificadamente

12



la presencia de cicatrices nobre el dorse nasel,

{

Veldzquez y Oftiz—Monaatrrio 1€) dipeflaron una queilona-

soplastia primarie simultdnen, en la cual cerraban el labio a

la nanera descrita por Ilillard, corrigiendo «} colepso del na-

la nagel mediante incisiones nasales exteruns.

Por otra parte, la idea original de Tenninon(l7) fue mo-

)

¢ificadn mateméticamente por i(mldnll(l8 y ¥ a partir de enton
ces ha tenido defensores y detractores. Se considera comé una
técnica geométricn, prefarentemente diseffada para el cirujano
en formacién, o para aquellos experimentados que gusten de la
precisiédn slgebraica, Modificaciones similares han venido de

parte de Skoog(lg) (?0).

y Hagerty

El objetivo primordial de ecte trabajo es presentar unap
nodificaciones importantes a la téenica del colgajo triangu--
lar (fig.5}, que permiten modelar, en un primer tiempo y en -
forma simultdnea, todas las estructuras del paladar primario
afactadas sn una fisurs unilatersl comnlata de preporcionss -
considerables, Diseflada como fruto de la inaginaciédn y eatu--

(8)

dioc de Trigos y el qua e8to escribe y 1r téenica aborda la-
tio, piso nesal anterior, columela y punta nasal, elavendn

recolocande a lp vez @1 ala nasal deprinida o colrpnada,

13






MATERIAL Y METODOS UTILIZADOS

Se decidid comenzar el estudio de investigacién quirdrgi
ca tomando un lote de 176 paciantes de nuestre clinica (Cl{ni
ca de Labioc y Paladsr Hendidos, Hoapital General "Dr. Manuel

Gea Conzdlez, Tlalpan, México, D.F.).

Dichos pacientes fueron asignados a diferentes grupos de
trabajo quirdrgico, para la aplicacién de la técnica que se¢ -
degeribe en sl texto: queiloplastia tipo Tennison-Randall con
plastia de punta nasal simulténea mediante incisiones exter--

nas.

S3e analizan los resultados obtenidos después de 4 aflos -
de seguimiento al 85% del total, pues sl 15/ rentante (26 pa-
cientes) no regregaron a control por diversos problenmns, en--
tre los que cuentan: econoafa, geograffa, etc., Por lo tanto,

se operaron s6l1o 149 pecientes, que forman el estudio.

la incidenciz por sexos fue de 80 masculinos y 69 femeni

nos, lo que concuerda con el porcentaje mundinl de frecuencia,

15



TABLA GENERAL

TOTAL DE PACIENTES OPERADOS FEMENINOS
149 69
EDADES PACIENTES PORCENTAJES
de 3 a 12 meses 68 (45.63%)
de 1 a 2 afios 35 {23.48%)
de 2 a 3 afios 23 (15.43%)
de 3 a 4 afios 20 (13.427)
de 4 a 5 afios 03 (02,01%)

16
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Las modificaciones consiaten en:

a) Desplazar lateralmenta 2a incinién 6-9 an la porcién
figursda del labio (fig.6). En ese mismo lado, &e traza una
1fnen de corte deade el punto 12 hacia arriba, a todo lo lar
go del borde mucocuténso del labie, hasta llegar al piso na-
sal y pasar ligeramente la altura del punto 6, constituyendo

all{ el punto 14,

Estz maniobra ofrece un colgajo rectangular, de pedfcu-
lo superior intranasal, que postariormente se rotard 90 gra-
dos hacia la linea media, paras forpar el piso anterior de la
narina. Dicho colgajo lleva consigo plel, tejido celular, te
jido muscular y vasculatura arterisl directa, dejendo mucosa

tres de sf, 1a cual se utiliza pars profundizar saco labial.

b) En le porcidn prolabial {medirl), Be parte de¢l punto
5 original con una incisidn horizontal que llege ~ la base -
de la columela {fig.7), sin pasar de la linea nmedia de la mip
na, formando 8lli el punto 15, De épte Yltimo, ae incide hag
ta la punta naasl (punto 16), y de allf se traza una media 1n
na por encina de la proyeccidn del cartf{lago alar en el dor-

go de 1la nariz, donde forma el punto 17 {(fig.8).

Por vis intranasal, partiende de nueve cuenta del punto

- 5, se extiende la incisidn hacia ntréds, en 1fnea recta, una -

17
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FIG. 7
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FIG. 8
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distancia equivalente al ancho del colgajo rectangular ya for
mado en el lado fisurado; en éste nitio se desvia nusvemante
hacia 1{nes madia, en este caso el septum, para aubir la inci
8ién hasta la cilpula nasal, siguiendo el borde mucoepidérmico

de la columela.

Se obtiene asf un colgajo en forma de “L" (fig.9), que -
permite afladir tejidos a una hemicolumela corta. El resto da
lap incisionan se respetan como en la técnica original, des--

crita por Tennison y Randall,

INTERVENCION

Bajo anestesia general endotraqueal se marcan y tatdan -
los puntos e incisiones a sepguir, infiltrando postariormente,
con solucién de xylocafna-epinefrina al 1:200,000 todas las 4
reas mencionsdas, teniendo cuidado de no deformarlas con las

localizaciones del anestésico, usando agujas finas #28 & 30.

Se toma primero la porcién lateral del labio, para for--
mar el colgajo rsctangular que, como recordamos, no se incide
en pu sspesor total, preservando gu mucosa labial (fig.10). A
continuacidn se puede entonces tallar el colgajo triangular a
le maners urual de la técnica, teniendo precsucién de cortar-

los perpendicularmente al plano que ofrece la pial.

2l
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En la porcién medial, se inicin con el corte de los trazos
originales de la técnice, liberando despudn la hemicolumela a
fectada (fig,1l) y extendiendo la 1incisidn haste la punta y al

dono del dorso, como ya ce indicé.

Acto seguido se liberan los cartf{lagos alares, mediante
diseccidn con tijera roma, para exponer sélo el borde medial
de loa minmos, lo cusl pernite tomar 1 del lado fisurado, e-
levarlo hasta que iguale en ultura al sano, y suturarlo allf,
con dos outuras de nylon 5-0, ddndole simetrfa a la punta na-
nal, (fig.12) y en caso de no satisfncer la recolocacién del
ale, ésta se libera un poco mds hacia seno piriforme mediante
legrado con legra de Joseph a partes blandas. ¥, como paso fi

nrl, se reseca el excedente cuténeo del dorso nasal,

La sutura final se inicia por el dorso de la nariz, des-
cendiendo hssta la columela. 8e rota entonces el colgajo rec-
tangular para dar un excelante pipo nasal nnperior (fig.13),
y Be cierra el labio por capas para darle continuidad mucosa,

muscular y cutdnea (fig.14).

24
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RESULYADOS TOTALES

La oportunidad de efectuar égta técnica y las varientes
yA mencionadas en un grupo tan heterogéneo de pacienten, en -
lo que a su localizacidn geoprifica corresponde, tiene que pa
gar, tards o teuprano, un tributo inesperado, y que, en ocgsio-
nes, es muy costoso y duro de aceptar.

Un porcentaje de los pacientes entudiados e intervanid;;
{afortunadamenta sdlo un 15%) decertaron del tratamiento y me
guimiento postoperatorios, debido m4o gue nada a su condicién

socioscondmica y geogrifica.

De todas formag, del 84%% restante se pudieron sacar con-
clugiones vélidas a lo largo de 3 afios de seguiniento, en los
que se valoraron: igualdad en longitud labial a cada lado, la
alinercidn del borde mucocutdneo, simetrf{a de las narines, ai
netrfa de ambap columelas, altura de la punta nasal, mejorfa
del &ngulo nasolabial, elevacién del ala colapsada, evolucién
de cicatrices en labio y nariz, y aceptaciédn del paciente al

tratamiento efectuado, asf{ como su integracién social y fami-

liar.
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Esta serie de datos antropométricos y ohjetivos, permi—.

tieron elaborar 4 grendes clasificeciones:

a) Excelentes: se di ecte calificativo cuesndo se juzgé,
mecdiante veloracién de una clinica multi-
tidiseiplinaria, que todos los criterios
mencionados hab{an nido satisfechos, y en
este grupo se contaron 37 pacientes, que

conforman el 255 del grupo.

b) Buenos: formaron el 537 del toterl, o sea, 79 pacien-
tes. En este grupo, se lograron buenas --
alineaciones mucocutdness, y buenas longi
tudes labianles y moderadas elevaciones de
las alag nasrles, aunque buenas y agrada=
bles puntss de la nariz en cusnto a sine-~

trfas concierne.

c) Regulares: comprendieron el 16¢ del total, 24 pacien-
. tes que juzgamos de buena mpariencia en ge
neral, s pesar de contar con ligeras defi
ciencias de alineacidn mucocuténea o de -
longitud entre las doe mitades operadas,
Y con buena plastia nasal en su forma, pe

ro con cicatrices notables en dorso nasal.

21



d) Malos: estoo constituyeron loe creos que tuvieron al-
cun problema postoperatorio inmedinto, co
mo dehiascencia de suturas, mal cuidado, o
mala técnica quirdrgica aplicada.
Aquf colocamos al 63 del total, o 8&ea, un
nimero tan bajo cumo 9 pacientes, a los =
que, posteriormente, se les ofrecid una -
segunda intervencidn, para corregir gecue

las y deformidades renanentes,

28
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TABLA DE RESULTADOS

CLASIFICACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
A} EXcolont®sd s.iiaiicvnvoicnnins 3T aniiracannenes 25%
D) BUSNOA suvenviarnironcrncanes 79 cevvrnasiocsns 338
€) ROgUIares ...veviieceaenreees 24 tovunnensunsas 168
) Malos sivsunecrevsocncorsanss 0% tavacsaneseses Q6%
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DISCUSION

Desde los tiempos de las enselinnzas de Joseph y teorfas
primarivs de Aufricht, hemos sido influenciados por los teno-
res no bien fundados que de ellas emansron on las mentes del
innenso mundo de log cirujanos contemp?réneos, a2l respecto de
que el crecimiento nesal pudiern verse afectzdo al futuro, en
el cago de una cirugfa nasal terorans (o sea, segun teorfas y

temores, antes de lop 15 ailos).

Afortunadamente, el pensemiento ciant{fico estd guiado ¥y
concebido dentro de un marco absolutamente ecléctico, por lo
cupl era deber de loa que en eato trabajamos ohrar en base al
criterio ecléctico puramente cient{fico, y no "comulgar con -
ruedas de molino" talea como las mencionadas en esas teorfacs,
que, 5i bien son ciertas s6lo parcialmente, tienen aspectos y
afirmaciones completamente dudosas y poco firmes en cuanto al

crecimiento nasal.

El crecimiento de la noriz se hace a expensap de dos cen
tros vitales, pilares que no deben tocarse (éstos sf) sino ha
biende pasado loo 15 aflos: el peptum cartilaginoso en su unién
con vémer y lémina perpendiculer del etmoides, y en lps cart{

lagos que forman la punta nasel, (?1).

30
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Ninguno de dotos centros de desarrollo se han tocado en
alguno de el cénulo de pacientes intervanidos. La localize--
cién dol cartilogo nlar del lado afectado axige oédlnmente ex-
poner un minimo reborde del mismo, sin disecsr nfs allf de e-
s 1{pnite, con lo cual, antonces, afactarfamos su nutricién y

desarrollo ulterior al elemento condral,(22) .

Otra critica que, sobre todo en pafses como E.E.U,U, y -
algunos del bloque escandinavo se formulan, es la de contar a
nivel de la punta nasal con cicatricen externan vigibles. Al
respecte podemus decir que, si bien es cierto que la punta na
sal no es un buen lugar para ensefiar cicatriz algung, ol pe--
guiniento cicatricial en cusnto a su meduracién, durante 3 n-
flos con &sta técnica y 9 afios con les experiencias de Velfz--
quez Y Ortiz-Monasterio, nos ensefiaron que las cicatrices na-
pales son, con mucho, mejores gque las encontrades en ocasio--
nes en los labios, y que, prdcticamente, desaparecen con el -
paso del tiempo, (fig.15), con lo cual podemon concluir que,
tanto en lo que respecta al crecimiento como en lo refarente
al aspecto cicatricial, el resultado, a final de cuentas, tie
ne que sar congsiderado estético, y con evidencias firmes de -

que el patrén de crecimiento facial no se altera.

Los beneficios de una plastia queilonasal simulténea son

indiscutibles, pudiéndoseles conside;nr permsnenten, con acep

32



tacién inmediata tanto por el nismo paciente como por su me=--

dio familiar y aocial,

Estas son las razones por Ins curleg un paciente, snte--
riormente cohibido e inmeguro y avergonzado de a{f mismo, Be -
torna en una parsona nueva, sin limitaciones de complsjos es-
téticos, con mejor enfoque de la vide, mejor actitud hacla el
estudio, aprendizaje y, posteriormente, hacia una carrera o -

trabajo del cual pueda estar orgulloso.

Sobra dacir que, en éston pacienten, mejorn inclugive su
relacién interpersonal y su fonacién, antes daflades tanto por
la falta de tejidos labinles como por el estigma que signifi-
ca, aun en nuestro medio, portar una fisura facial, gue prove
ca una dessgradable disyuncién de la armonfa del tercio medio

facial.

Por todo ello, quiero sefialar 1la necesidad de abocarse a
ofrecer lc mejor de nuestras manos y de nuestro conocimiento
al puciente fisurado, tan frecuente en México y, mn general,

en Latinoamérica,
Por esto doy gracias a las personas que intervinieron en

mi formecién en menera por demis intensiva, y a las que ma re

fiero, con especial curifio, en el inicio de entes tesis.
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