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11 EL AVAllCE LOGRADO EN NUESTRA AREA, ES EL RESULTADO OEL 

ESFUERZO. DEOICACION V ESPIRITU DE LUCHA DE LOS CIRUJ~ 

NOS QUE NOS PRECEDIERON, ES NUESTRO DEBER COOTINUAR -

CQH ESTE TRABAJO, PARA ABRIR HUEVOS HORIZOUTES QUE ES­

TIMULEN A LAS GENERACICHES JOVENES A PROSEGUIR POR EL 

MISMO CAMINO. 11 



CORRECCIOff NASAL EN FISURAS 

UNILATERALES OEL 

PALAOAR PRIHARIO 



1NTROOUCC1 OH 

El concepto de belleza aplicado a una cara, ha cambiado a tra• 

v6s da las 6pocas razas costumbres y culturas, pero cualquier des• 

ylaclón de este modelo es suflclonte para lmpedl r la lntegracf6n 

completa del Individuo a la sociedad, teniendo en muchos casos como 

barrera solamente el estigma nasal de una fisura labial; barrera, -

que lo mantendrA al margen de su fel lcldad. 

Los nii'ios que nacen con fisuras labiales no deben ser expues­

tos al trau"'-' pslcol6glco de una reparaclOn tard1a, desafío que 

desde remotos tiempos han tenido miles do cirujanos y que debemos 

conquistar, para obtener en estos niños, no solo la normal tdad si­

no la belleza, ast la norlz que se ve <ifectada en estos pacientes 

debe ser corregida desde 1a prlroora Intervención. 

Estos nlftos experimentan una o mns de las condiciones que d_g. 

terloran o afectan adversamente su desarrollo Intelectual social 

o persona 1 • Estas hacen su apar 1el6n 1 nmed l atamentc despues de 1 "!.. 

cimiento debido a los problemas relacionados con su al lrnentacl6n. 

posteriormente con los repet Idos t reumas qui rt'Jrglcos y finalmente 

con la reacción de padres y personas allegadas. que se relacionan 

a 61, como persona en desventaja. 

En lejanos tiempos estos nli'ios fueron considerados demoniacos 

al estar supuestamente habitados por esp1rltus malignos de manera 

que oran separados de sus tribus para morir aislados. 

En otras etJ\turas tomaron lugares destacados y prominentes al 



11 

confertrlos poderes sobrenaturales. Al aparecer la ctrugla y lograr 

semejar la apariencia de estos seres, se corroboran sus cual !dados 

ftstclas y pstqulcas qua no difieren de las personas normales, hacle.n 

do del tratamiento actual un compromiso tmportantlslmo para 1 levar -

a estos sujetos a una Integración completa y un mllxlmo rendimiento -

pslcosoctal. 

No se puede pasar por alto, que el realizar une especia\ ldt1d en 

clrugta pl6stlca y reconstructiva en un centro, en dando so encuen­

tra posiblemente la casulstlca mas grande de pacientes can fisuras -

de labio y paladar, es un incentivo para que la Investigación cllnlca 

de esta ent ldad sea constante. Durante todo ol entrenamiento son In­

contables las horas que se pasan hüblondo sobre e<>te tema que opast2 

na tanto a los cirujanos mas expcrlmcntndos como a los que Iniciamos 

en este campo, Por otro lado el tiempo dedicado a todos y cnda uno -

de los pacientes, que con su deformidad anatómica desarrollan perso­

na 1 ldades d 1 fe rentes y que so lo el contacto ost re cho, mas la apc rt u­

ra do una relación médico paciente sin barreras puede proveer la ln­

forrnacl6n necesaria para conocer los alcances de esta deformidad. En 

el otro extremo se encuentran sus famll laro'> que en muchos casos abJ!. 

tldos por los 11 tabues 11 y un sentimiento de culpabll ldad no funda­

mentado, tretan de buscar una explicación lógico y una educación pa­

ra aprender a comportarse ante esta nueva situación. 

El desarrollo normal del paciente afectado con labio hendido In. 
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c1uye una vida de re1acl6n, ast desde las primeras etapas preescolar 

y escolar será expuesto a la Inocente cr1tica hiriente de los demás­

nli\os que Iniciaran a formar y modelar una personal ldad determinada. 

En genera 1 es pa 1pab1 e la neces 1 dad de una educa e 1 ón a todos -

los niveles que ponga de manifiesto que el ser portador de esta de­

formidad no constituye 11mltaci6n alguna para el desarrollo pslcosQ. 

clal normal del Individuo. 

Si el problema del labio hendido es entendido de esta manera -

se apreciar~ la responsabilidad que se adquleru al operar a cada 

uno de estos nii\os, que dcpendcrfln en gran manera de el trabajo dc­

sempei\ado por el cirujano, de aqul que las tl:cnicas p11ra corregir -

las fisuras labiales se hallan modificado y pcrfcccloni'.ldo cada d1a. 

obteniéndose en el cierre del labio unos resultados muy cercanos a­

la perfección, pero no i'.ISI con la nariz que en muchos casos queda -

como el estigma de una deformidad casi imperceptible en el labio. 

Preocupados por éste punto real lzi'.lmos ésta lnvcst lgacl6n para­

proponer una tl!cnlca qui rúrglca que corrija la deformidad nasal al­

mismo tiempo de el cierre del labio. sin dejar cicatrices extcrnas­

y propongo adem.\s una valoración objetiva para la evaluación do los 

resultados Independientemente de la técnica efectuada. 

Ya que el concepto estético de la belleza puede cambiar y se -

presta a ser subjetivo, es necesario que se cuente con parámetros -

excl us 1 vamente objetivos que nos 11 evcn a una eva 1uac16n rea 1 y un.l 
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fonne, que sea ut11tzab1e en cualquier tipo de clrugta correctlya 

de nariz. en pacientes con fisuras labiales • 



ANTECEDENTES H 1 STORI COS. 

No hay en e 1 cuerpo humano otra estructura que haya reclb Ido 

tanta atención, estimulada la habilidad creativa del cirujano p14.!, 

t leo y cambiando técnicas colT'O la nariz y el labio hendido en con­

junto. 

Ya en 111 ai'\o 390 A.O~ se reporta el caso de un cierre de labio 

hendido en China sin mencionar al cirujano. 

Para 1295 Yperman un cirujano flamenco es el primero en doscrl 

blr un art1cu1o totalmente documentado sobre labio hendido y su re­

paración qulrCirglca, medlanto la sección del borde de l<1 fisura y 

un16ndolos atravesando los bordes con una aguja triangular que se -

manten ta con un hl lo de cera trenzado y colocado en ocho. M~todo 

que se siguió utll Izando hasta que uno de los padres de la clrug1a 

pl.1stlca Gasparo Tagllcozzl en 1597 describe un cierre do labio con 

puntos en todas las capas del labio, 

Para el Siglo XIX so Inicia la Introducción de colgajos para -

cerrar el espacio de la flsur<'.I con Mlrault en 1844 quien describe -

el colgajo cruzado,•¡ se abren las puertos para las opciones que hoy 

conocemos como colgajo cuadrangular descrito por Le Hessurle en 

1949, el colgajo triangular descrito por Tcnnlson en 1952. y el col­

gajo de rotación y avance de M.illard en 1958. 

Estos avances logrados fueron mejorando los resultados obteni­

dos en el labio, al mismo tiempo que aparecieron los reportes Indi­

cando la neces ldad de real Izar una unión muscular y cambiar la orlen. 
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tac16n de sus fibras, perfeccionando e\ acto qulrOrgtco sobre la re• 

gl6n del labio, 

En forma Independiente se desarrollaban las lnvestlgoctones en 

otras arcas relacionadas con esta entidad para conocer mas e fondo -

su origen embrto16glco. su Incidencia, las alteraciones dentales y 

de croe lmlonto facial, entcnd icndo de esta manera que el t ratomlen­

to de estos pacientes debe !ior multidisciplinario y ofrecer un tra­

tamiento Integral, 

En 1959 on México el Dr. Fernando Ort lz Honastorlo e cargo del 

servicio de Clr. Pl!stlca y Reconstructiva del Hospital General do -

México Inicia la primera c11nlca mu\tldlsclp\lnarlo, de labio y pal!!.· 

dar hendtdo con la colaboración de los servlclos de: 

Genética, Ortodoncia, Prostodoncla, PedlatrJa, Otorrinolarlngo-

1ogta, Rayos X y Fonlatrta. 

A pesar de los avances obtenidos en las reparaciones quirúrgicas 

del labio hendido los pacientes, preservaban un estigma que hacia 

evidente el origen de la cicatriz del loblo, lo deformidad nasal. E,i. 

te estigma se presenta desdo el nacimiento y ha sido objeto de varios 

enfoques y multlples técnicas para Intentar su corrección, la falta -

de resultados perslstentemente accptobles en manos do la mayorta de 

los cirujanos ha obligado a esta disparidad de técnicas. Siendo es­

to el aspecto central do la lnvestlgaclOn y aun un problema sin resol 

ver profundlzam"un poco mas sobro este t6plco en especlal, 
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OBJETIVO 

Teniendo conciencia de la Importancia que contiene la correc­

cl6n nasal, se real Iza un estudio blbl lográflco para conocer las 

causas, presentación y alteraciones presentes en la nariz do los P!. 

cientes con lablo hendido, anal Izando cada una de las estructuras -

nasales y su repercusión cltnlca. 

ConoclCndo el dcsarrol lo del pensamiento de los cirujanos que 

han Intervenido en el avance de esta clrugf<:1, adaptiJmos una técnica 

qufrQrgJc.i que permite la corrcccl6n nasal a través do las Incisio-

nes habituales para la qualloplastla plastia del labio), como 

fue propucslo por Hr. Haro1d HcComb en Austral la en 1975. 

Una vez comprendido el problema, se plantean varias tablas de 

valoración objetiva para obtener una, como modelo que sea aplicable 

a todas las lntorvcncloncs qulrCirglcas de nariz en lablo hendido y 

asl proponer una ovaluacl6n objetiva de resultados. 
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EHBRIOLOGIA 

Para que la cara del recten nacido se transforme en una cara de 

adulto normal, Intervienen una serle de factores desconocidos que 

juegan un pc.pel esencial en la distribución de fuerzas para crear una 

forma definitiva. Estos son los Instrumentos que contribuyen a lograr 

la annon1a que conocemos. 

Antiguamente se pensaba que la ctlologra del labio y paladar he!! 

dldo ere la falta de fusión de los procesos de la cara. 

A parttr de esto el Or, Vcau Inicia la corroboración de la tesis 

del Dr. Fleisman en la cuD1 '!>o asentaba: 

11 El paladar hendido es la falta do desaparición de la membrana 

epitelial que permanece Intacta y no penetrada por el mesodermo vo­

clno,11 

Arey en 1947 explicó que la fisura labial era la falta de fusión 

adecuada do los procesos nasal medial y maxilar. 

Patten en 1961 especificó que la fisura labial so local Izaba en 

la linea donde al segundo mes do desarrollo el proceso maxilar se d.!!, 

bfa fusionar con el nasal medial, 

En 1948 Streelcr sugirió quo Inicialmente el labio superior era 

una estructur.11 epitelial sin fisuras que se desarrollar1a normalmen­

te solo si el mosoderrro reforzab.11 los surcos presentes bajo cada na­

rlna. 

Stark en 1954 real Iza uno de los avances lmportantfslmos para 
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la comprens16n do esta patologla. mediante mediciones. de mesoderJnO .. 

en el lado sano y en el flsurado encontrando que no oxlstta mesoder­

mo en el lado fisurado. 

En 1965 se corrp 1 e tan los estud los de 1 Dr. Sta rk cuando Johnson 

da la evidencia adicional de la trayectoria de mlgraclOn del mesode,r. 

mo con estudios radloautográflcos, observando la mlgraclOn dinámica 

de mesodermo perlvertebral, sobre y alrededor de la cabeza, para 

as 1 reforzar la cara. 

A la formaclOn de la cavidad oral el labio superior exista co­

mo una membrana bl lamlnilr branquial, como una de las tantas que cxl~ 

ten en la vida embrionaria y de las que solo 2 persisten despulls del 

nacimiento: el himen y la membrana tlmpánlca, Estas membranas desti­

nadas a ser reforzadas y scparad.:ls por mesodermo, e\ cual 11c9ar6 a 

través de \a migración dinámica y que formarA hueso, cart1\ago, miÍ1. 

culo, nervios, vasos sanguincoo; y 1 inf.1t leos. Cuando el depósito de 

meo:.odormo es insuficiente la membrana !.e separa y o:.1 hay una falla 

comp \ctll la membrana se rompe ra. A 1 tornat lvamcnto o 1 mesodermo pro· 

gramado para 1 legar en un tiempo puedo 1 lcgar mas tarde ocasionando 

elementos totalmente dcsarrol l;:idos pero con una fisura por el rompl 

miento prematuro de la membrana. 

Ex 1 sten otros 2 me can l smos en 1 a organogénes 1 s: 

a) Esculpido ectodermlco, mediante el cual cl!lulas octoderml­

cas proliferan, se mueven a un arca determinada y real izan surcos, 
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cavidades o tuneles, para 1o cual 5e al lnean y polarizan de manera -

que las quo quedan cerca de la menbrana nasal se nutren por trasuda­

do y las que quedan lejos del origen nut rlclonal, mueren y son des­

hechedas; por este mecanismo el embrl6n real Iza nartnas. 

El misterio de la oslmetrla nasal y su causa son aun muy dlsc.Y, 

tldos estando 2 teortes principales: 

a) DI screpancla de tamal\o en ambas mitades y 

b) Desp 1azam1 en to do 1 segmento, 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto y al hallazgo del Dr. -

Stark, si no hay mesodermo que refuerce el piso nasal, el mismo ta­

pan epitelial que formarla lo fosa nasal del lbdo normal, aparece -

en el lado flsurado Impidiendo la muerto celular y la ruptura de la 

merrt>rana branquial: si la ruptura no es completa el tapen persiste -

y constituye una 11 banda de Slmonart ''· 

Consecuentemente la pared epltel lal, no reforzada por mesoder­

mo es presa de un esculplmlento cabal íst leo del ectodermo, que se -

tonal Iza dentro de la pared atenuandold y finalmente cortAndola. 

En resumen, parte del mecanismo de ruptura de la pared eplte-

1 lal es producida por el crecimiento r4pldo que produce tracción y 

otra parte es debida a la cavltaclón del rodete ectodérmico que com 

plata el golpe maestro, y por nlngun motivo es una falla de la fu­

sión por desarrollo Insuficiente. 
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ANALISIS DE LA DEFOfttlOAD 

La malformación de la nariz es un hecho notable y bien Identifi­

cado dentro de la malformación. Aqut el septum nasal cartilaginoso el, 

ta encorvado hacia el lado no flsurado al cual esta unido en la espi­

na nasal anterior. 

La narlna del lado no flsurado puedo estar ocluida funcionalmen­

te, la constricción resulta de la desviación del cart1 lago nasal den­

tro del piso, dando un efecto de acercamiento do la base de la nartna 

a la columnela ya que levanta la piel de esta reglón, mientras el ala 

nasal del lado flsurado se encuentra aplanada, estirada y con una Im­

plantación variable do acuerdo al espesor de 1~ fisura y a la penetr.2, 

clón mesódennlca. ya que si hay poca penetración la aparente htpopla­

sla maxilar haca evidente una Implantación alta de la base de la na­

rlna. 

La desviación septal y la aslmetr1a de los carttlagos alares. 1!!! 

piden un desarrollo simétrico de la columnola y un adecuado soporte -

para la nariz. 

Cuando se 1 leva a cabo la unión del septum nasal al proceso pal4 

tino secunddrlo el piso nasal se ensancha por Z mecanismos: El maxl--

lar no flsurado es desplazado y El septum nasal posterior es dls--

tendido hacia la cavidad nasal del labio hendido; y el proceso palatl 

no horizontal tracclona el vomer al piso nasal. 

A pesar de encontrar estas alteraciones embriológicas que conll~ 

:.~ 
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van a cambios anatómicos. las estructuras cartilaginosas y óseas se -

encuentran completas. 

Es frecuentemente observado que la fisura del paladar primario -

se observa cruzada por una banda de teJ Ido referida como banda de -­

slmonart y dependiendo de el tamano de dicha banda, una conecclón co­

mo 6sta a trav6s de la fisura es capaz de prevenir grandes deformida­

des observadas en las fisura completas. 

Las bandas usualmente pasan del teJ Ido del labio al otro lado 

del lablo y algunas 1 legan a la mucosa alveolar, lo que puede ocasio­

nar una mala allneaclón del arco alveolar. 

Las hendas es tan compuestas de fibras musculares, arteriolas y -

nervios; y Veau las explicaba como una penetración parcial de lapa -

red epltel lal. 

Desde el Inicio de los reportes sobre la dofonnldad nasal de es­

tos pacientes con labio hendido unilateral se presentaron 2 corrlen -

tes, aquéllos que pensaban que la deformidad era debida a una malfor­

mac:lón de las estructuras nasales y los que pensaron que era Onlca -­

mente una malposlct6n de 6stas estructuras. No fu6 sino hasta 1949 -

con el traba jo presentado por Huffman y L 1 e rl e en que desarrolla ron -

una ampl la Jnvestlgacf6n sobre las alteraciones de los pacientes con­

fisuras unilaterales del labio y concluyen que tas estructuras da la­

nariz se encuentran cotnpl11ta1 y afectadas por una malposlc16n causada 

por bandas de tensión a nlvel de la fisura labial, y de la basn de la 

columnela, como fue corroborlÍdo más tarde por Stenstrom y Oberg que -
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en 1961 presentan un trabajo con disecciones en cadáver para dell'WJS 

trar la deformidad. En 1959 Wi 11 lam Berkeley hace hlncaple en la de­

formidad nasal de éstos pacientes y la necesidad de intervenirlo en -

forma temprana. acordando que la deformidad es pr4ctlcamente una rna1-

poslc16n de estructuras, 

En 1964 Stenstrom publ lea una serle de observaciones sobre la 

anatomta patológica de la deformidad nasal de éstos paclflntes; Haclen. 

do enfasls en las siguientes: 

1.- El borde caudal del domo del carttlago alar est4 desplazado cau .. 

dodorsalmento y que la cubierta nasal se encuentra tracclonada y des­

plazada en la misma dirección de manera que no solo el cartllego est4 

dosplazado sino que su cubierta es estirada. 

2,- La cruz medta asumo una posición mas dorsal dentro de 1a columr10-

la del lado afectado lo que la hace aparecer mAs corta. 

3.- La crura lateral desplazada latcralmonto se hace mas evidente en­

el vestfbulo nasal donde el borde proximal forma un pliegue que se -

contlnOa con la unión de los cartflagos sesamoideos tienen su unión -

fibrosa con la fosa piriforme formando una banda. 

4.· Las alteraciones musculares aunque discutidas deben ser tomadas -

en cuenta ya que la porción alar del mQsculo nasal is tiene un efecto• 

astab 11 lzador sobre e 1 a reo do 1 ca rt 11 ago a 1 ar ya que t lene contacto­

en ambas cruras (lateral y media) y un defecto en éste musculo pueda­

permitir que el cartllago asuma una posición anómala. 

la porción transversa del mismo mCisculo estA en contacto con el-
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car-tflago en su porción cefal lea tanto en dorso como todo su canto.!, 

no hasta la fosa piriforme y la falta de este mC.sculo en los pacien­

tes de labio y paladar hendido puedo ser la causa da la Inserción 

de la ala nasal en un 6ngulo mas obtuso. Fonnando un pi legue 1 lama­

do arco de Berkeley, 

Posterior e estos trabajos y muchos mas presentados fu6 casi -

universalmente aceptada la postura de que la deformidad presentada 

en la nariz do pacientes con fisuras unilaterales del labio es debi­

da a una nalposlclón de las estructuras y no e una mal formación de .. 

éstas. 
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FIGURA 

Anál lsis de la deformldnd, observese la aslmetrfa de 

los domos y el aplanamlento del carttlago alar afectado. 
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CORRECCION DE LA DEFORHIDAD 

La historia nos dice que desde 1885 Erlcson real Izaba correc­

ciones nasales para mejorar la apariencia de sus paclent11s, aunque -

en forma clentlflca los primeros Iniciadores son Blalr y Brown quie­

nes en 1925 real Izan correcclonos nasales tomando toda el ala nasal, 

el piso y la mitad de la columnela como una unidad y asl la rotaban 

en conjunto, las técnicas quo se doscr"lbleron e contlnuaclOn eran S,2 

lo modificaciones de ésta c:orno la de Stephenson y Shjelderup Padget 

y la de Shehen, fué hasta 1931 en que se d 16 un avance ~s cuando en 

1931 Jacques Joseph describe su técnica con uno Incisión y abordi!!Jo 

dorsal, con lo que mejoraba el desplazamiento del ala y colocaba el 

domo en posición correcta. 

En 1932 Gullllcs y KJllner extienden la Incisión media colume­

lar da Blalr por arriba del domo como en la t6cnlca de Joseph. rot.an. 

do por separado columnela y piso, corrigiendo al desplazamiento del 

ala a trav6s da una Incisión marginal. 

Un esfuerzo por ocultar las Incisiones y el entendimiento de 

que la 11ltarac:l6n principal, en forma y contorno de la nariz esta d,1 

da por el marco cart tlaglnoso subyacente favoreció 1 a craac IOn da 

nuevas Ideas manejando ahora taJ Idos blandos y soporte de manera 1.o, 

dependiente. creando ast el concepto moderno de la corrección nasal, 

qua desde su nacimiento ha tenido 2 corrientes: 
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Qulitnes real Izan la corroccl6n nasal en fonna primaria, es da­

cll" al momento de la correccl6n labial, y aquellos que la realizan 

•:n forma secund;lrla una vez que el crecimiento esta por terminar. 

Klskaden en 1941 fu6 el primero en hacer notar la tmportancla 

de real Izar correcciones primarias a lo que posteriormente siguie­

ron reportes en la 1 lteratura apoyando esta corriente, como los des­

critos por Young, Huffman y llerle, Golbke, Berkeley, Stenstrom, Re.x, 

nolds, Clberg, Haleck, Skoog y He Comb y en nuestro medio Por Vela"z­

quoz, Ort1z Honasterlo,Trlgos y Alonso. 

Los trabajos presentados para las correcciones secundarlas se •!l 

caminaron a la gran cantidad de pac lentes que hablan s Ido manejados 

sin correcclOn primaria o que esta fu6 defectuosa lo que obl lgo a sen 

ter bases para las correcciones secundarlas sin hacer ahora por ntn­

gC.n motivo hlncaple en realizarlas rutlrnarlamente. 

Una vez establecido que la corrección de la fisura unilateral -

de paladar primario debla ser completa, es decir incluyendo labio 

nariz y vomer en un t lempo, se cont lnuo de inicio con las tendencias 

de las reparaciones antes mencionadas a través de Incisiones externas 

a través de las cuales se modificaba la alteración cartllaglnosa y -

corrigiendo el exceso de piel del lado flsurado con resección de est8 

como los trabajos de Gelbke, Berkeley, o•connor, Haleck, Royster y -

Vhltacre, Hclndoe y Rees, L.smont, Kusgreve y Stenstrom. 

Siguiendo esta linea de publlcaclonos en Septiembre de 1979 el .. 
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Dr. Hanuel Velazquoz y el Dr. Fernando Drttz Honastorto publican.la 

adaptación de la técnica de corracc16n nasal externa slmultáncamon­

te a la corrección del labio con la técnica do quolloplastla mas usjt 

da en la actual !dad; colgajo do rotación y avance. 

En Septiembre de 1979 los Drs. Ignacio Trigos y Alonso presen­

tan la adaptación de la corrección nasal externa al mismo tiempo de 

la corrección labial con la t6cnlca del colgajo triangular¡ entre 

ambas técnicas se corrigen todas las fisuras del labio en ol hospital 

y prácticamente en todo el mundo. 

Ambas tOcnlcas consisten en continuar las Incisiones del labio -

hacia la homlcolumnela, punta nasal y dorso siguiendo hacia el lado -

afectado do acuerdo o la curvatura do la narlna. 

A través do esta Incisión era posible observar directamente los 

cartllagos alares, despogarlos do laplol suprayacentc, unir las cru­

ras medias, alongar la hemlcolumnela y resecar el excedente de piel 

sobre la crura lateral del alar por donde corrfa la Incisión. 

La experiencia obtenida, asf como la preocupación por obtener r.!!, 

sultados similares sin la presencia do una clcatrlz visible nos lmpu! 

só a la adaptación de una t6cnlca que permlt lora la corrección de la 

malposlclón cartilaginosa nasal, a trav6s, de las lnctstones habitua­

les de la quetloplastla, sin continuarlas sobre columnela y dorso na­

sal. Al mismo tlempo la gran cantidad de técnicas propuestas para la 

corrección Indican la falta de resultados persistentes entre los ci­

rujanos, que han utilizado una serle de valoraciones personales y en 
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muchos casos subjetivas, razón por la cual decidimos presontar una 

tabla de valoración que sea aplicable a todas las técnicas, con parí. 

metros objetivos a los cuales se les da un valor numérico. 

Harold HcComb presento su prhrior arttculo en 1975 en donde hace 

hincapié en que el tratamiento primario y secundarlo deben ser abor­

dados de una manera distinta. 

En la deformidad no difiero de lo estipulado anteriormente y -

ast presenta la corrección nasal primaria. sin Incisiones sobre la 

estructura nasa 1, es dcc 1 r que la cor roce Ión se lleva a cabo en su -

total ldad a travOs de las Incisiones propuestas para la quclloplas-

t 'ª· 
Mientras que las correcciones secundarlas las realiza con Inci­

siones en la mucosa nasal, y alinea el scptum y la plramldc nasal. 

En esto arttculo se aprecia la corrección de la dcfonnldad na­

sal con buenos res u 1 tados 1 a cua 1 se 11 evo a cabo a 1 mismo t 1 empo do 

la corrocclón del labio utilizando la técnica del colgajo triangular. 

En vista do los resultados obtenidos se Implementó la técnica -

para realizarla do Igual manera, on forma primaria, utilizando para 

la corrección del labio la técnica de rotación y avance. 

En nuestra clfnlca de labio y paladar hendido, desdo 1968 se -

han practicado correcciones nasales simultáneas a la reparación la­

bial, apl !cando varias técnicas pero predominantemente la correc­

ción nasal con Incisiones externas. 
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TECNICA QUIRURGICA 

Siguiendo la rutina ya Impuosta la operación para la corrección 

del paladar prf;~arlo ( vomer labio y n.iriz) se 1 leva a cabo a las -

1 O semanas de edad de 1 niño si sus cond i e Iones genera 1 es 1 o pe rml ten, 

de acuerdo a la regla de las IO; 10 l lbras, 10 de hemoglobina y 10 -

semanas de vida. 

Es Importante un diagn6st leo correcto de las deformidades para -

determinar la conducta quirúrgica posterior. Ast dcberc'mos determi­

nar si se trata do un.1 fisura complcto1 o Incompleta, tamai'io, posi­

ción y rot.lcl6n de la prcmaxilLI, tamaño de !<1 columnola, local lza­

clón y posición exacta del cartflago alar malposlclonado. 

Una vez con c'stos conceptos claro5 se proyecta la el rugta si­

guiendo la rutina de asepsia y antisepsia habitual, 

Se traza la corrección labial de acuerdo a los principios do la 

técnica descrita por Hlllard de colgajos do rotación y avance, 

Una vez real Izados los trazos con pintura, sobro el labio, se -

local Iza la unión de la crur.a media y la 1 ateral en ambos alares y -

se marcan sobre su proyección en la piel de la punta nasal• se reall 

za una estimación sobre lo cantidad quo es necesario subir el cartf .. 

lago alar afectado para acortar la hcmlnarlz de lado afectado. 

Se procede a realizar los cortes sobre el labio para Ja quello­

plastla y una vez que éstos astan realizados y el loblo completamen .. 

te desarmado y listo para su unión se pasa a la plastla nasal, reco.r 

dando que los objet lvos de esta son: 
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1.- Reposlclonamlento del ca~ttlago alar afectado. 

2 ... lograr sl'!lctrfa'coii el lado no afectado. 

3.- Acortamle~{O ·~e la hemlnarlz afectada, aprovechando las 

propiedades.de la piel COll'O en una rlnoplastla convencl.Q. 

nal. sln.~eSecctón de piel. 

4.- Dar un piso no"11 adecuado y simétrico ni contralataral. 

Para lograr estos objetivos so real Iza a través do la porción 11!, 

teral de el labio, correspondiente al colgajo de avance, en el lugar 

de unión del surco de la narlna, la disección subcutánea do ol cart! 

lago alar afectado, despegando por esta vla toda la crura lateral do 

ésto de la piel, desde su porción cefál lea hasta la caudal. 

A conllnuacl6n en la baso do la columnela, donde se real Izó el 

cortl!I para el colgajo do rotilclón so encuentra la vla de abordaje pa­

ra la crura medial do ambos alares para despegarlos completamente do 

la piel y entre él los dejando al cart1lago afectado unido exclusiva­

mente de le mucosa nasa 1. Ut 11 izando ambas vlas se real Iza la d fsoc .. 

c16n subcutanca de todo ol dorso nasal y la hemlnarlz afectada, lo -

que permttlrá su acortamiento. 

En el fondo de saco de la porción lateral de la fisura so real 1-

za un cortO para 1 lberar completamente el colgajo de avance y que sl.,t 

ve al mismo tiempo para seccionar las adherencias de ol cartllago 

alar a la fosa piriforme. 

Para llevar el carttlago a su nueva posición se colocan 3 sutu­

ras tipo colchonero que partiendo de la ralz nasal ( naslon) se pro-
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longan subcutaneamente sobre el dorso nasal, hasta el borde ceflillco 

del cartflago alar. la primera sutura tracclona el ángulo lnt1;9rcru­

ral, la segunda torra la porción central de la cruramedla y la terce­

ra la porción mas lateral del cartflago on su bordo proximal, 

Al tracclonar estas sutures el carttlago unido a la mucosa rota 

en sentido superomedlal, mientras la piel se acorta deslfz~ndose s2 

bro el ma'"co ostcocart 1 leglnoso. 

Se coloca una Qltlma sutura tipo colchonero que cerrara el esp..a, 

clo de la disección en la pared lateral de la narlna. Con el objeto 

de no lastimar la piel las suturas son anudadas con un protector do 

al5:ldón en cada una que no permltlr.1 que la sufura so marque en la 

pfel • esta maniobra se real Iza una vez que ta sutura del labfo ha sL 

do terminada. 
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FIGURA 2 

Liberación del carttlago alar afectado a través de la 

basa de la columnela. 



20 -

FIGURA 3 

Llberac16n completa de\ cart11ago alar a trav6s da la 

base de la narlna y columnela. 
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FIGURA 4 

Colocac16n de los puntos al sal Ir por la mucosa M• 

sal después de tomar el borde cef61 lco del cart1lago •lar. 



- 22 -

J/t : 'li 
' " 1 1 11 
1 1 11 

1 1 \ \ 
' 

FIGURA 5 

Colocacl6n y ublcacf6n flnal de los puntos. 
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HATERIAL 

Ya que el propósito de esta tés Is es dar a conocer esta adapta-

e Ión t"cn lea y presentar los resultados obtenidos con su ut 1 l lzac Ión 

511 anal Izaron 28 pacientes con edades varlables entre los 3 meses y 

los 27 allos de edad, todos Intervenidos con d'sta tl!cnlca y a quJenes 

he podido controlar estrechamente hasta por un a~. 

Pera llevar a cabo el control y seguimiento dlsef\amos una tabla 

de evaluación que es utilizable para cualquier técnica y pennlte una 

evaluación objetiva; los criterios de ésta son: 

EN POSICIC»i DE FRENTE: armonla del complejo labio nasal, asf co .. 

mo longitud cefalocaudal de la nartz, tanto en el lado sano como en -

el afectl!ldo. (Cuadro 1). 

EN AHBOS PERFILES: observamos comparat lvamonto la proyeccl6n de 

la punta nasal y la apetura del Angulo nasolablal valorando la slme­

trfa nasal obtenfda, (Cuadro 2). 

FJnalmente la valoracl6n crttlca se lleva a cabo en la Vista Ba-

sal, para comparar: forma y altura de las narlnas. la presencia de ar 

co de Berkeley, sJmotrta de piso nasal y depresión de fosa piriforme. 

Con el objeto de cal Jflcar y clasificar los resultados obtenidos 

consJderando la Importancia de cada punto valorado, establecimos la 

siguiente puntuacf6n: 

Para evaluar forma y slmetrfa de narlnas tomamos en considera-

cl6n: 



2~ 

Altura de la copula del cartflago. 

Forma y altura del domo. 

Ancho da la narina y piso nasal. 

Slmetrfa do hemlcolumnelas. 

A éstos parametros los asignamos una cal lflcac16n m6xlma de 30 

puntos. (Cuadro 4). 

A Ja longitud cefalocaudal de la nariz en ambos lados la valorA 

mos hasta 20 puntos. 

La ausencia de arco de Bekeley 16 puntos. 

le armonfa de labio y nariz y la depresión de fosa piriforme, 

10 puntos. 

Flnalm1?nte la proyección de le punta nasal y apertura del .tngu .. 

lo nasolablal 7 puntos a cada parámetro. (Cuadro 5), 

Obteniendo de ésta manera una valoración objet"lva con un totaf .. 

de 100 puntos. 
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CUADRO 1 

CRITERIOS PARA VALORACI~ DE RESULTADOS 

V 1 STA DE FRENTE 

ARMOOIA ENTRE LABIO Y NARIZ 

LOOGITUD CcttPARATIVA DE HEHINARICES 
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CUADRO 2 

CRITERIOS PARA VALORACION DE RESULTADOS 

VISTA DE PERFIL 

PROVECC 1 ON DE PUNTA NASAL 

APERTURA DE ANGULO NASOLABIAL 
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CUADRO 3 

CRITERIOS PARA VALORACl!li DE RESULTADOS 

VISTA HASAL 

ALTURA C<l'\PARAT IVA DE AMBAS NARINAS 

FOPJ1.A ClliPARAT IVA DE AHBAS HARINAS 

SIHETRIA DE PISOS NASALES 

PRESENCIA DE ARCO DE BERKELEY 

DEPRESION EN FOSA PIRIFORME 
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CUADRO 4 

ANALISIS INDIVIDUAL 

SJHETRIA DE AHBAS NARINAS - 30 PUNTOS HAX IHO 

PARAMETROS PUNTUAC/ ON 

ALTURA DE LA NARINA 5 

ANCHO DE LA NARINA 5 

FORMA DEL DCt\O 5 

ALTURA DEL DOHO 5 

ANCHO DEL PISO NASAL 5 

LONGITUD HEMICOLUMNELA _.s._ 

TOTAL 30 

-· 
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CUADllO 5 ESl~ 
SAltR 

TABLA DE PUNlUACION 

FDRHA Y SIHETRIA DE LAS NARINAS 

LONGITUD CEFALOCAUDAL DE LA NARIZ 

AUSENCIA DE ARCO DE BERKELEY 

ARHONIA EN LABIO Y NARIZ 

AUSENCIA DE OEPRESICll Et~ F. PIRIFORHE 

PROVECCICtl DE PUNTA NASAL 

APERTUAA DEL AtlGULO flASOLABIAL 

TOTAL 

lESIS 
DE LA 

HO DEBE 
BIBUDTECA 

30 puntos 

20 puntos 

16 puntos 

10 puntos 

10 puntos 

7 puntos 

7 puntos 

IDO puntos 
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CUADllO S EST~ 
SAUR 

TABLA DE PUNlUACIOO 

FORHA V SIHETRIA DE LAS NARINAS 

LONGITUD CEFALOCAUDAL DE LA NARIZ 

AUSENCIA DE ARCO DE BERKELEY 

ARHONIA EN LABIO Y NARIZ 

AUSENCIA DE OEPRESIOO Etl F. PIRIFORME 

PROYECC 1 00 DE PUNTA HASAL 

APERTUAA DEL ANGULO HASOLABIAL 

TOTAL 

TESIS 
DE LA 

HO DEBE 
BIBLIOTECA 

30 puntos 

20 puntos 

16 puntos 

10 puntos 

10 puntos 

7 puntos 

7 punto!. 

100 puntos 
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RESULTADOS 

Con ésta puntuación consideramos como excelontos entro 90 y 

100 puntos, buenos resultados do 75 a 89 puntos, regulares 60 a 74; 

y malos 59 puntos o menos. (Cuadro 6). 

De acuerdo a ósta claslflcaclón los resultados fueron: 

Excolontes y buenos 64.2% 

Regulares 21.5% 

Halos 14.3X 

Al realizar el an.1llsis global nos encontramos que los resulta­

dos regulares y malos correspondieron en su may_orf.:i a nuestros p,.¡ ... 

moros casos en quienes ol problema postopcratório se locallz6 en la 

slmetrla de las nar-lnas y en la presencia de dopre<:; i6n en la fosa Pl 

rlformc. 

Esto nos llevó a Incluir en nuestra t~cnlca la colocación de un 

Injerto de cartflago homologo colocado suprapcriÓstlco, y tallado -

en fonna de scmtluna en la base del ala nasal sobre la fosa p.lrifor-

t:1e. 
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CLASIFICACION 

EXCELENTES 

BU EH OS 

REGULARES 

HALOS 
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CUADRO 6 

ANALISIS DE RESULTADOS 

CALIFICACION Y CLASIFICACIOO 

PUNTAJE 

90 - 100 

75 - 89 

60 - 74 

<. 59 

PDRCEHTAJE 

32.1....._ 
,.......64.2 

32.1 

21,5 

14. 3 
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DISCUSIOH 

En el anal lsls fotogr6flco realizado con todos Jos casos obser-

vamos algunas deficiencias técnica que so presentaron en 1os prime-

ros casos como el sitio de tracc.16n del cart11ago alar y le mala ft• 

jaclón de Jos puntos rctcnt ivos lo'.i cuales no se volvieron a prescn-

tar uno vez quo fueron dctcctddos. 

Observamos Igualmente la presencia de lnflamaclOn. Importante S.2. 

bro ol dorso nasal por lo que decidimos colocar talas adhesivas sabre 

la nariz a la manora_,1.S.."'na rlnoplastfil convenclonal, :9'qun permftfl 

quu la nariz guarde su forma lograda en el 

y no presente un edema postoperatórlo que 

rante las primeras semanas. 

postopc~11(br10 Inmediato 

' enmascare el n~sultado d_I! 

Ya que ta crura mcdlal se cncuent ramas baja es Importante antes 

de cerrar e1 labio observar sl ambas cruras se encuentran a1 mismo 

nlvcl de 1o contrarío se fijartin con un punto trilnsftctlvo que torne 

ambas cruras medias y sea un soporta ll'lfJjor, asegurando que la proyes. 

cl6n lograda no se> pcrderti, esta sutura Sf! coloca con nylon 6-o en 

la baso de la columnela. sutura que quedará Interna al cierre: do1 1a-

blo. 

Nunca será demasiado el lnslstlr,cn que la colocacl6n do \os pun, 

tos de tracción sea de ta manera e.xpuesta anterlonnente, pues es la 

OnJca manera de obtener resultados excelentes en una fisura complota 

unl Jatoral. 
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la técnica aquf presentada es posible adaptarla a la correcclOn­

de secuelas de fisuras labiales con algunas adaptaciones, ya que la -

patologta aunque es la misma presenta algunas diferencias, que permi­

ten da acuerdo a la edad, mas facll ldad y la cOIT'blnaclón de otras t~~ 

nl<:as. De ésta manera entendemos que la deformidad seguirá siendo en­

esencia la misma: la cruz medfa está desplazada mcdlalmente y hacia -

abajo, produciendo una columnela corta y una disminución de la proyes. 

clón del domo del cart11ago alar del lado flsurado, 

El domo alar se encuentra desplazado lateralmontc a pesar de ha­

ber rotado la narlna al rromcnto dol cierre labl<1l, listo ocasiona una­

tendencia a la nariz blflda, el angulo entre la cruz media y lateral­

es mas obtuso, la cruz latoral est4 desplazada hacia abajo, formando­

un doblez lateral al domo, produciendo un Angulo faclo alar aplanado­

y un piso na!;al deprimido, y on ocasiones ancho. 

En la plataforma ósea de los pacientes so observa en la porclón­

latoral a la fl!>ura hlpoplasla Importante. 

Por otra parte las alteraciones do las estructuras do soporte do 

la lfnea media persisten y si el paciente ha tonnlnado su crecimiento 

será necesario corregirlas, ésto Incluye desviación dol borde caudel­

de septum cartilaginoso hacia el ledo no flsurado lo que dlstorclona­

la columnela. Hay una desviación convexa de la porción media del sep­

tum en la narlna flsurada y puede ocasionar obstrucción, asl como deJ. 

vlación del dorso nasal. 
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Las adaptaciones técnicas para la correcc16n en los casos de se­

cuolas Incluyen: 

1) La poslbllldad de realizar Incisiones en la mucosa del vost! 

bulo de la narlna ya que el habtir terminado el crecimiento éstas no -

ocasionarán una deformidad posterior. En• el caso de no haber termina­

do el crecimiento y considerando que el carttlago alar es mas consis­

tente que a los tres meses es posible real izar la dlsoccl6n subcutA -

nea a través de una incisión marginal, 

2) Es necesario corregir las alteraciones del septum nasal ya -

mencionadas. 

3) Es posible realizar una rlnoplast1a completa, slmultAnea; 

para mejorar y Perfeccionar el resultado obtenido. 

Do la oxporlencla obtenida Podemos concluir que 6sta, os una ma.9,, 

ntflca técnica para solucionar Integralmente ol problema lablonasal -

en las fisuras unilaterales del paladar primario. 
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