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J. 

Ul.TRODLCCI OX 

El labio y el p.:tLnlar hl'ndi<lo SÍ!ille siendo un tcm;i que sier.iprc 

cst.'Í presente en congre~os nacional e internacionales, por su alta frc--

cuencia con que se presenta y las grandes rcp~rcusiones qnc ocnston;in en 

nuestra socied:id. 

Debido a 1.:1 .ilti! incidencia de l<it. secuelas estético funcion,1-

les de el labio y el paladar hendido, frecuente que este tipo de pa--

cientes, que sufren cst.:1 malformación congénita, presenten a1tcraciones­

ps1cosociales ocasionando trastornos en ;;u ambiente familiar, debido a -

la patología de su probl cma congénito y ;¡ las múltiples cirugías, donde­

el cirujano plástico trata de ofrecerle el mejor resultado cada día, pa-

que el individuo se integre a l:i socied;1d siendo una persona producti 

Son múltiples los factores que hacen que la nariz, en el pa--­

ciente con labio y paladar hendido, uno de los aspectos de más difícil -

dominio y su tratamiento constituye un reto para el cirujano plástico. 

En los pacientes con labio y paladar hendido unilateral y bil!!, 

teral presentan alteraciones en la formación de la estructura nasnl, 

siendo una hipoplasia segmentarla anterior, resultando de esto un septum 
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caud.11 cortu e hipopLísico, capin;1 nas:1l hipoplásica y en ocasiones no­

existe aLrofla de c.:irt!lngos alares y lux;1ción de los mismos y tmnbién­

los tejidos bl.:indos n.1s-;ll1..•s hipodcsarrol lados. ücn~lonando que la na-­

rii. presente una culur:mcl.1 C<)rl.:i o Lilta tle la mi:-;m.1, obteniendo un co­

mún denominador un L:1 n;1ri;: de estos p:1cientc~, hase nas.11 ancha falta­

de 1ormación de piso n•lsal, col11mncL1 corta n ausente, falta de proyec­

ción y soportP de punt<t nns;1l, suhr1..• l•Jdtl cu.indo se trnta de pacienlcs­

con labio hendido biL1tl·r.d, sin emhargn, trat.índosl.! de una hendidura -

L1bial unil.1tl!ral, L1 deformación df' la estructura nnsnl es solamente -

del lado afectado oc.:islonando un;1 asirnetrfo muy importante de la estruE_ 

tura nasal. 

Las n.llernc:ic:ines cstn1ctur:1.les du estn rn:ilformación congénita 

ocasionan problerr.as t.1nto estético~; cono funclonnles, como la desvia--­

ción del suptum nasnl, hipcrtrofi.:i de cornete~, estenosis valvular, que 

ocasionan problemas infln.mn.torlos crónicos de las vfas aéreas superio-­

res, y cuando se acompnña de paladar hendido pre~cntan frecuentemente -

incompetencia velo(aringea, que se manifiesta con una hipernnsalidad, -

que ocasiona trastornos en el lenguaje. 

Se realizará un estudio clínico experimental, que consiste en 

la elongación de la columnela corta en pacientes con labio y paladar 

hendido unilateral y bilateral, además de la colocación de injerto de -

cartílago auricular, para el sostén de la columnela y proyección de pu!l 

ta nasal. 
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t.'.1 elongación de 1'1 colt1mnc1"1 Sl' l lcvará a c<ibo por medio de -

la expn.ns i ón r.ípida o también l l:un;1d:t expansión inl rnoper.,tor i a, con SO_!! 

da de folt:'y del núemro Jiez, 1.1 r:u;il se llena con solución fisi(Jlógica -

para CXpilndcr la file} de la íégiÚll :mtcrior de 1;1 nariz, l'll este C<l!,;O ln 

columnela y ta punt<J nasal; posterior .:1 1.1 .... xp;rnsión se toma cart!L1~;0 -

de la concha auricuL1r, enrolLíndol11 en sí r.lismo p<1ra formar un jll'~te, -

el cual se rcaliz,1 un corte en 1.1 parte su¡wrior en sentido longit11din.-1l, 

aplicando ~1 ~u:, 1.1Jos latcr:1l.es el c:1rtria1;t1, forrr.:rndo una especie de p~ 

raguas dando éste un sost~n y proyección .:1 L:i punt.-. y columncla nasal. 

Con esta nueva técnic<l 1 omitiremos n.sí los múltiples colgajos­

e incisiones de avance, r¡uc dejan cicatrices y riesgo de sufrimiento de­

los colgajos, además Je la poca nntur.:ilidad de la estructura nasal, pos­

terior a estas cirugías, 
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El primer esfuerzo para obtener un.1. elongación de la columne­

la fue de GENSOUL en 1833, además de LEXER Y JOSEPll que utiliznron un -

colgajo V-Y del prolabio. 

En 1902 KoNING, DUPERTUIS, MUSGRAVE (1961) quienes usnron in­

jertos compuestos del lóbulo auricular, llevándolo a la base de la co-­

lumncla. 

En 1928 OMBREDANNE, D!EFFENHACll (1952), LEWIS y MCKNELLY 

(1967) realizaron colgajo V/Y invertido en la parte superior de la co-­

lumnela. LEXER en el año de 1931 modifica la técnica de GENSOUL adici!! 

nando incisiones en el piso nasal. 

BROWN y GANNON en 1946 elongan la columncla con injerto del -

ala nasal. 

STRAlTH (1946) y LEWSON (1954) alargon la columnela mediante­

zetaplast!a. BLAIR Y LETTERMAN en 1950 avanzan el prolabio en forma dt! 

trébol, combinado con avance en V-Y en el extremo distal del colgajo -­

avanzado. 



s. 

VON DEILEN (1952), HUSGRA\'E (1'161), CO!'VERSE (1964), MILLARD­

(19711) realizan avance dd proL1bio en combinación con el colgajo <lbbi.!. 

Lói cxp.,nsión tisular se inicia cuando el Dr. NEUMAN en 1957 -

dl.!scribe el uso de implantes ~ubcutáncos, p.1ra la reconstrucción tturic~ 

lar, dando un efecto similar :1 la cxp:msión tisuLir, el resultado qui--

rúq1ico fue acept~1ble, pero su trilbaju (u(! trat.uio como una anécdota y-

se olvidó. 

CRONIN en 1958 describe el avance bilateral de colgajos de la 

base de la columncla, piso nasal y ala nasal, rotando hacia la lfnca m!:_ 

dia aumentando la longitud de In columncla. 

MlLLARD en 1974 menciona el riesgo de sufrimiento y necrosis-

de la elongación de la columnela, 

primario del labio hendido. 

colgajos de prolabio en el cierre 

RADOVAN en 1975 desarrolla el concepto de expansión tisular -

con implantes de silicón, re;iliz:tndo la primera expansión tisular en -­

enero 26 de 1976, al poco tiempo AUSTED y ROSE desarrollan prótesis in­

flnbles, ns! como estudios histológicos de la expansión tisular en 1978, 

ganándose el primer premio, en un concurso de investigación clínica, 

En 1979 representaciones subsecuentes por RADOVAN, ARGENTA, -

AUSTED y otros cirujanos, que popularizan la aceptación de la expansión 
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tisular, como una nueva técnica en ];1 c:I rul~(t¡ pl.'istica. 

En 1980 cmrno:; SASAK l Y des.uro 1 la e 1 concepto de expansión t! 

sul..'lr rápfd¡1. 

En 1980 el Dr. REES mcncion.:i. que en diferentes culturas, se -

realizan l!xpans1ón tisular en diferentes partes del cuerpo, como signos 

de belleza o religioso, 

En 198!• el Dr. S1\SAK1Y Jcmucstr.1 el aumento de vascularidad -

en el tejido expandido. En 1986 AUSTED, POSKY demucstrn el aumento de -

mitosis en las células epidérmicas. En 1986 LEOXARD y SMALI~ usan ln e~ 

pnnsión tisular en el extremidad superior. 

En 1986 MARKS realiza expansión tisular r.'ipidn en colgajos -­

random. SAI.YER en 1986 realiza un estudio en pacientes de 2 a 3 años -

de edad, encontrando .rnr.iento de los tejidos blandos nasales. a esta --­

edad. 

En 1987 PASYK, ARCE~lTA, CllERRY 1 y AUSTEO realizan estudios -­

histológicos en la expansión tisular en humanos, en comparación con an!, 

males. 

En 1987 el Dr. JULIEN H. A. realiza un estudio experimental,­

del área que puede ser expandida por un cxpllnsor. 
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En 1988 el nr. ~t\SSON y FOYt\TlER rl.';1liz.1 un estudio cxpcrimu!_! 

tal de resección de cicatrices con expansión tisul.1r rápida en cara. 

El Dr. STE\'E:~ S. GRE.E:->HAt:M realiza un estudio, donde reseca -

carcinom:ts b.:1socclulares mediante expansión rápid.1 con sonda de foley -

en 1990. 
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111POTESLS 

Con este nuevo rnl!toJo de clong;1ciún de columnela y de proyec­

ción de punt."l nasal, eliminaremos la~ cic.nriccs y no nlternremos lH c.!! 

tructura anatómica al movilizar col¡_;ajos adyaccnteti a la colmnnela. 

Dcmostrarcmo~ qut.i 1.1 expansión tü;ul.11 r5plda en la columnl'la 

puede darnos hasta 1 cm. de longitud, con una sonda de (olcy Jel No, 10 

la cual es accesiblu en cualquier hospital. 

También se demostrará que la coloc .. ción Jel cartílago auricu­

lar en esta forma, puede sostt.'!ner la columncltl y p1..iyectar La punta na­

sal adecuadamente. 

Al elevar la punta nas.11, se mod if h:arfi La column.1 du '-' i rl', -

obteniendo una mejor función rcspirntor in. dd pai.:iente. 

Se demostrará que es una técnica sencilla al alcance de cual­

quier hospital. 

También se disminuyen las intervenciones quirúrgicas en estos 

pacientes. Se obtendrán medidas de la columnela de los pacientes nfec­

tados, realizando una clasificación de leve moderado a severn. 
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OB.JF.Tl\'US 

1. El objetivo principal es obtener una técnicn quirúrgica -

adecuadn, que nos ayude n solucionar las secuelas de la -

columnela corta y la falta de proyección de punta n<Isnl. 

2. Resultado del procedimiento sin cicatriz visible. 

3. Técnica quirúrgica sencilla y accesible en cualquier hos­

pital. 

4. Obtener una mejor proyección de punta nasal y resultados­

estéticos naturales a la anatomía normal. 

5. Mejorar la función respiratoria. 

6. Incorporar un individuo útil a la sociedad. 

7. Con el cartílago dar mejor sostén a ln columnela, poste-­

rior a la expansión, 

B. Eliminar el gran número de cirugías en estos pacientes. 
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MATERIAi. \" Kt:rODOS 

La presente investigación se llevó a cabo en el Hospital {ledi!!, 

trice de TACUBAYA; dcpendientl! de la Dirección General de los Servicios­

Hédicos del Departamento del Distrito Fedcrai. En el pcrfo,fo comprendi­

do del l de Mayo ,-d 31 de dlcicmbrc de 1990. 

Se estudiaron doce pacientes. todos provenientes de la consul­

ta externa, del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del hospi­

tal pediátrico antes mencionado, los pacientes acudieron por problemas -

esteticaíuncionales de la!i secuelas nasall!s de labio y paladar hendido -

unilateral y bilatcra 1. 

En forma aleatoria se crearon dos grupos de estudio, siendo un 

grupo control y un grupo de estudio, et grupo control se les realizó 

elongación de la columnela con técnicas convencionales (colgajos V-Y. en 

la base de la columnela o en la punta nasal, colgajos laterales dul piso 

y alas nasales como lo describe CRONIN} en cambio a nuestro grupo de es­

tudio se les realizará la elongación de la columnela con expansión rápi­

da con sonda de foley, y posteriormente la colocaci6n de un injerto de -

cartílago auricular, en forma de poste, el cual en su parte superior se­

realiza un corte longitudinal, en el eXtt'emo superior se coloca un punto 
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tninsfictivo p.1ra co11formar L:1 cstructur.1 como un p.1ragu.is, :;cmej.rndo -

1~1 estructura nnatómica de la punt.1 n.is.11, que v:1 a d.tr so~>tén y proye!:_ 

ción a nuestra punt.1 nasal. 

Los pacientes de ambos .r,rupos fueron seleccionados bajo los -

siguientes criterios de inclusión: 

1. Pac lente5 con secuelas nasa les de labio y pal.1dar hendido 

unilateral y bilater~l. que presenten columnC!Ja corta y -

falta de definición de 1<1 puntn n.1s.Jl. 

2. Pacientes mayores de J años. 

3. Pacientes de ambos sexos. 

4. Pacientes que no hayan sido opcr<1dos anteriormente de la­

columncla. 

En Jos pacientes (tanto del grupo control, como del grupo en­

estudio) se registró: edad, sexo, escolaridad, cirugías previas rela-­

cionadas con su patología congt;nita o bien de otra índole, medición de­

la longitud de la columncla en mm. (de la base de la columnela a la pu!! 

ta nasal), y además se clasificará el tamaño de la columnela en tres -­

grados: leve 1,b a B mm.), moderada (6 a 2 mm.) , severa (menor de 2 mm.), 

problemas respiratorios, tanto funcionales, la valoración de la punta -

nasal se valorará con la medición de los ángulos nasolabial, ángulo de-
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Joscph, ademfis se valorará el problema de lenguaje, además de la valora­

ción de la nnturalldad de la estructura nasal, se realizará un archivo -

fotogr.í[ico de los pacfonLes en tres posiciones (frontal, perfil, npi--­

cal). 

Una vez seleccionados nuestros pacientes, los cuales han cum-­

plldo con los requisitos de los criterios de inclusión, se procede a 11~ 

var a cabo nuestra intervención quirúrgica, en la sala de quirófano, el­

paciente bajo anestesia general inhalatoria, se realiza asepsia, coloca­

ción de campos estériles se infiltr.'1. xilicaina con epinefrina (l:lOOCXX)) -

se realiza una incisión de 5 mm. en forma paralela a la columnela, 2 nun. 

hacia la parte poserior o septal, se diseca con tijeras romas la parte -

anterior de la columnela y la punta nasal y las partes superiores y me--

diales de las alas nasales, posterior n esto introduce una sonda de -

foley del número 10, previamente cortando el extremo distal, después dc­

introducir la sonda de foley se llena con solución fisiológica de 6 a --

10 ce. antes de la infiltrada se realiza una jareta con naylon 4-0 en la 

incisión donde se colocó la sonda, se realizan 3 a 4 expansiones de 3 m! 

nutos de duración, observando que nuestra piel a expander se torna bla!! 

en. Al momento de estar expandiendo se toma cartílago auricular, pero -

con ln característica de tomarlo lo más junto a la región mastoidea, ya­

que este cartílago es más consistente. Se enrrolla en sí mismo el· cnrt!. 

lago, formando un poste, el cual se le re.a liza un corte longitudinal en­

ln parte superior, el cual se aplica en sus bordes laterales, formando -

una especie de sombrilla, que se asemeja a la estructura cartilaginosa -

de la punta nasal. 
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Antes dt:! introducir el poste (injerto de c.1rtílago) en la 

gión expandida se liberan los ligamentos que puedan existir de la crura 

medf., .1 la espin,1 nasal, adem;ÍS se rcalha una incisión transfictiva en 

el septum membranoso, para qui:! el domo se pucd:1 desplazar hacia la par­

te superior junto con el injerto de c.1rt!l.1go, después de introducir el 

cartílago se coloc.an tres puntos Je derm~1tón 4-0, en la parte superior, 

tomando la parte m5s superior del ;da nasal junto con el domo e injerto 

de cartflago, posteriormente en la región media tomando crura media o -

lo que exista de ella y el poste de cartílago, se rcalizil la misma ope­

ración en la parte inferior de la columncla, es importante comentar que 

estas suturas son permanentes por lo que deben de ser intradérmicas. 

En los pacientes que haya necesidad de realizar otros proced.! 

mientas quirúrgicos se llevarán ,1 cabo, como lo es rotación de alas na­

sales, formación de piso nasal, retoque de labio, etc. 

Al término de la cirug!a se colocan tapones nasales anterio--

res, retirándolos posteriormente a las 24 hrs. también se coloca f§_ 

rula de micropore, recambiándola cada semana por tres ocasiones. 

Al retiro de la férula se le indica al pacien.te masaje en la­

nariz tres veces al día, tomándose controles fotográficos al mes, 4 y 6 

meses. 

Para la valoración adecuada de la longitud y la proyección de 
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la punta nasal se re.aliz;1r.:ín mediciones de la longitud de la columnela, 

pre y postoperatorio. la punta nasal se 

na~:;olabial (normal 90 a l IOn). 

a lograr con los ángulos --

Además también se medirá el ángulo de Joseph o también llama­

do ángulo de la punt.i nab.:11 (65 ~1 80º). 
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En total se estudiaron doce pacientes, seis pertenecientes al 

grupo estudio y seis al grupo contn .. 11. 

L.1 edad promedio dcl ¡.:rupo estudio fue de 7.5 años {rn.ngo dc-

5 a B Jt\os) de los cuales dos pacientes fueron mujeres y cuatro hombres. 

En relación a su escolaridad, uno cursaba preescolar, dos primaria, uno 

secundaria, y dos no cursaban escuela. 

Todos los pacientes r!e este grupo acudieron al hospital por -

secuelas de labio y pal.1dar hendido, siendo en este grupo cinco pacien­

tes de labio y paladar hendido bilateral, solamente un paciente con -

labio y paladar hendido unilateral. 

En este grupo de estudio, previamente en años anteriores fue­

ron realizadas nueve queiloplastías, siete palatoplastías, refiriendo -

dehisencin del mismo, lo q•Jc ameritó nueva cirugía del paladar, CU!!, 

tro faringoplnstÍati (San Venera Rosseli). cuatro retoques nasales, pero 

la característica de na haber manejado la columnela, cuatro reto--­

ques de labio, un3 rinoplastía a la cual se le manejó resección del bo!. 

de caudal de cartílagos alares, y scptoplastía por gran desviación. 
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Con rei->pccto ;1 nuestr;1 clasific<1ción, tres p;:icicntes corres--

pondieron ,11 grado uno de colurnnela cort3 (LEVE), ~ ..• paciente en gr.1do-

dos (MODEfMDA), y dos pacientes de tercer grndo (SEVERA). 

Los problem.1s respiratorios de estos pacientes fueron: Todos-

los pacientes prei:;cntaron problemas respiratorios funcionales prcdomi--

nando colapso v.1lvular (internn y extern.J), adcmfis de l;t desvi;Jción se.e. 

tal e hipertrofia de cornetes. 

Parn la valoración de 1.1 punta nasal se midieron el ángulo 11!!_ 

solabial, además del ;:Íngulo de Joseph, en ambos grupos. 

Angulo nasolabial 

Angulo de Joseph o de punta 
nasal. 

D.S. 

125º 

IZOº 

HtDIA 

135° 

142º 

o.s. 

145° 

152° 

La edad promedio del grupo control fue de 5.6 años (rango de-

4 a 8 años), los cuales un paciente fue mujer y seis hambres, En re la-

ción a la escolaridad, tres cursaban preescolar, uno primaria y dos no-

habían cursado escuela. 

Cinco pacientes de este grupo acudieron al hospital por secue-

las de labio y paladar hendido, uno fue captado al visitar un familiar-

en el hospital; estos pacientes presentaban secuelas de labio y paladar 
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hendido bilntcral, siendo cuatro Je ellos, y sob.lmcntc dos con secuelas 

de labio y paladnr hendido unilaternl. 

Este grupo control, prcvi.-1mente en afios ;mteriorcs fueron re!!_ 

li:zadas ocho quciloplastfas, seis pnlatoplnstías, tres faringoplnst!as­

(San Venero Rosseli), dos retoques nas.1les. seis retoques de labio y -­

dos amigdnlcctomfas. 

Con respecto a nuestrn clasificación de columnelns cortas, -­

cuatro pacientes correspondieron al grado uno (6 a 8 mm.), un pacicnte­

al grado dos (2 <i 6 mm.), y un paciente al tercer grado (menos de 2 mm). 

Los problemas respiratorios de estos pacientes fueron tres, -

predominando el colapso de la válvula cxtcrnn. e interna, y desviación -

septal no muy severa, la cual se acompañó de? hipertrofia moderada de -­

cornete inferior. 

En ambos grupos se les midieron las mismas variables preope-­

ratoriamcnte postopcratorinmente (tres tncscs después de la cirug{a) ,­

as{ también se les tomó control fotográfico en el pre y postoperatorio. 

La primer variable medida en ambos grupos fue, la longitud de 

las columnelas cortas, comparándolas con el prcoperatorio y postoperat_2 

rio. ~n ambos grupos como lo demuestra la siguiente gráfica: 
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1.()XGITUD Dt·: 1..A OJl.tx'.:'t-:I.A 

CEPO Esn:DIO ""- PACIDTt:S MD>IDA »t:DJDA ) 6 
PiUDP .. l'DSTOr. llF.SES Mf.SES 

Primer Gr¿1do 
(6 a 8 mm.) 7. 2 mm 14 mm 13 mm 13 mm 

(LF.VE) 

SEGUNDO GRADO 
(2a6mm.) 4 mm 11 mm 10 mm 10 mm 
(MODERADA) 

Tercer Gr<1do 
(Menos de 2 mm.) 2 mm 9 mm B mm 8 mm 

(SEVERA) 

Clllll'O COSlllOL !lo. PACIE:\"TES MEDIDA MtDIDA ) 6 
PRmP. l'OSTOP. KESES MF.SES 

Primer Grado 
( 6 a 8 mm.) 7 mm 11 mm 9 mm 6 mm 

Segundo Grado 
( 2 a 6 mm.) 5 mm 9 mm 8 mm 7 mm 

Tercer Grado 
(menos de 2 mm.) 8 mm 7 mm 5 mm 
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!.os rcsult<1dos obtenidog de las variables de la punta nasal -

son los ánguloti, nasolabfal y !.!l iÍngulo de Josl!ph o ángulo de la punta-

nasal. Obteniendo los si~uientes r~sult<1dos como lo demuestran las gr[ 

ficas: 

Preoperatorio 

Postopcratorio 
Grupo Estudio 

Postoper3torio 
Gt"upo Control 

Preoperatorio 

Postopcratorio 
Grupo Estudio 

Postoperatorio 
Grupo Control 

MEDIA 

145° 

110° 

140° 

A.XGlJI.0 DE JOSEPll 

(Angulo de Punta Nasal) 

MEDIA 

142° 

105° 

140º 

D.S. 

12· 

10° 

s· 

D.S. 

20· 

12· 

5º 
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Revisando los cu.1dros anteriores, de los resultad1is preopcra­

torios y postoper.itorios, se dcmucstn1 que c11n nuestro niétodu de e!Ol)f'.~ 

ción de columnela y la c0Juc;1ción del injerto de cartClago, para soste­

ner y proyectar 1<1 punta nasal. En el grupo estudio, se logró un prom.!:. 

dio de 7 mm. de longitud, en los tns grupos de la clasificación antcs­

mencionada. 

En estos pa.cienteH a los 3 meses dis;,iinuyó 1 mm,, pero a los 

6 meses ya no hubo cambio y se mantuvo con 1.1 misma longitud teniendo -

un aspecto natural de la estructura nasal. 

En el grupo control. se realiz,1ron colgajos de avance en fnr­

ma de V-Y, en el extremo superior de la punta na!-..:11 o en el extremo i~ 

feriar de lo que existe de columneln, también se realizó los colgajos -

laterales de piso y .:ilas nasales como lo describe el Dr. CRO!'llN. El -­

promedio de longitud ganado por estas técnicas fue de 5 mm. pero lo im-

portante que con el tiempo, tiende a disminuir la ganancia lugrada,-

y esto es porque no existe un soporte adecuado de la columnela y punta­

nasal. La disminución a los 6 meses fue de 3 mm. 

Respecto a los ángulos estudiados la modificación fué mínima­

con una variable de 5 a 10°. En cambio los ángulos en los pacientes -­

del grupo estudio, disminuyeron notablemente, como lo demuestran las -­

gráficas. Esto ocasiona que la punta nasnl se defina más adecuadamente. 





o z 

GRUPO CONTROL 

EDAD (AÑOS) 

GRUPO ESTUDIO 

1 2 3 '4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

EDAD (AÑOS) 

10 



"' o 
~ 

5 -

HOMBRES 

PACIENTES CON 
LABIO PALADAR 
HENDIDO BILATERAL 

10 

MUJERES 

PACIENTES CON 
LABIO PALADAR 
HENDIDO UNILATERAL 

23. 

GRUPO 
ESTUDIO 

GRUPO 
CONTROL 
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DlSCUSIOX 

En la .lCtualid.1d no t.'X.i~tc un;1 lécnicn (!fic;1z ¡rnra resolver-

el grnn p_roblema como lo e~, L1 c<1lumnel.t c(1rt.1 en pacientes con lahio­

y pillad.J.r hendido princlp:llmente hil.1Lcral. Es por eso que l.!:<istcn una 

gran diversidad de técnicas quirúr)'icas r•ira la corrección de este prE!_ 

blema, pero ninguna ha J.1do r..-s11lt.1dos satlsf;1ctorios, obteniendo nari­

ces con poca natur.:ilidad, f.J.lt.:1 de proyección de punta nasal, múltiples 

cirui;fas y cicatrices vhdble~. Adem.'h; los result;1dos no h;m sido eva­

luados ndecuad.:1mcnte, sino con car;íctcr du aprcciat.:ión personal. 

Es por eso que en nue~tro tr¡¡bajo de investigación demostra-­

mos que las técnicas convencionales de elongación de columnela no dan -

resultados satisfactorios como los obtenidos en nuestro trabajo de exp~ 

rimentación. 

Es importante mencionur las alteraciones que sufren con el P!!. 

so del tiempo las colunmelas clongadas y las puntas nasales proyectadas. 

E.e; por tal motivo que presentamos el trabajo de elong.,ción de colurnnela 

corta, con apreciaciones demostrativas 1 relacionadas con la antropomc-­

tría nasal, basados en los estudios y mediciones dadas por el Dr. 

FARKAS, púra cvn.luar mejor nuestros resultados. 
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En estt:! tr3bajo se reali;rn una clasificación de lil columnl?l<l­

cortn, para evalunr y orit.mtar mejor nucstr.1 inform;:ición obtenida. 
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CONCU!SIOXF.S 

La utiliz.1ciOn de est.1 nueva técnic,1 qui rúrglca, de elongación 

de ln columnela corta en p<.1dl.'ntes con labio y pal.'.ldar hendido. hn dl!-­

mostrado sus beneficil)S en la elong;1ción de la columncla corta y 1.1 def.!, 

nición y proyección de lJ punta nasal, corno lo demuestra las medicloncs­

de longitud de columncla y los ánr,ulos nasales, tomados durante el estu­

dio~ antes y después de cad;1 cirugía, .-is! como el control fotográfico de 

los pacientes. 

La claboraciOn de una clasiffc.-ición de la columnela corta en -

pacientes con labio y paladar hendido, esto nos permitió hacer un estu-­

dio comparativo, con vnriablcs medibles, ya que anteriormente las técni­

cas quirúrgicas de elongación de la columnela convencionales, sus resul­

tados eran meramente apreciativos. 

Es importante hacer notar la diferencia de los resultados del­

grupo estudio al grupo control. 

El grupo estudio obtuvo mayor elongación con el método propuc.!! 

to que con las técnicas convencionales del grupo control. 



Respecto a 1:1s v:1.riantes :rnatümic•w de l:i punt.:1 nasal, qui? 

dadns por i?l ángulo nasol.1binl y C!l ;Íngulo de Joscph, los valon.?s de 
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tos áni:~ulos fueron comp.1rados con los v.1lores t_•standarJ preestablecidos, 

ya que no existen valores precst.1hlPcidos p;1r;i un.1 n.:1riz con sccta~las de 

l,1bio y p.1L1d;1r hendido. 

El .1specto natur.11 de 1:1 nari:: (ue demostrado con Ja disminu-­

ción de los grados de apertur.1 de ambos iíngulos, acercándose a la norma­

lidad. En c.1mbio en el grupo control la m-.Jiflc;1ci6n de los ángulos fue 

mínima (ver cuadros). 

La longitud de la columneJa ganada con la cirugía, disminuyó -

con el tiempo, siendo mayor en el grupo control, y esto se debe a In fa! 

ta de sostén del tejido clanga do. 

Es por eso que el tejido expandido con la sonda de fo ley es --

mantenido con el injerto de cartíl:1go auricular. forma de sombrilla -

para su semejanza con el donm na~;nl, esto hace que resista a la fuerza -

de gravedad, siendo la p6rdida de longitud mínima como lo demuestra el -

cuadro 

Consideramos que los objetivos propuestos inicialmente en el -

trabajo, se han cumplido en forma satisfactoria, yn que se ha demostrado 

que la clong.1ción rápida transoper1.1toria de la columncla, con sonda de -

folcy y colocación de injerto auricular, en pacientes con labio y pala--
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dar hendido, principalmente hilatcrnl, se mojaran los fndices nntropom§. 

trices de 1:1 narJ~ con secueL1s <le labio y p.-il.,dnr hendido. La técnlc;i 

quirúrgica no deja cicatrices visibles, en todos los pnclente::> qm.! se -

les realizó i?longación con expansión e injertLi de cartílago, mejoró no­

tablemente la función .respir<1tori:1., al quiL1r el colap!W de las válvu-­

las externas nasnlcs. 

Así con esta túcnica sencil 1.1, al.'.cesiblc ;1 cu:i.lquier hospital, 

ayudarnos a resolvt!r el gr.in problema de l:1s secuelas de estos pacientes, 

también evitaremos L.is múltiples ciru¡:zfos ciue se les re.1117.an, tratándo­

le di? dar un mejor resultado. 

Todo !?Sto nos dn corno re!>"'Ultado lu Jncorporación de un indivi-­

duo productivo a nuestra sociedad. 



1ES\S 
O'f. lA 

RESL~ES: 

NU nrnr 
~ill01ECf.. 

El presente trabajo proponti la utilización dL' l., expansión ti.-

sulnr riipida {intraoperatori;1.) con sond:i de folcy, porn ln elongación de 

la columncla corta, en pacientes con labio y palnd;¡r hendido unilnteral-

y bilnteral, y la colocnciún de injerto de cart!lago auriculnr, cnro---

llándolo parn. formar un po~a:e, el cual t!ll su extremo superior tiene (or-

ma de sombrilla, Todo esto para obtener tin soporte adecuado de la col u!!!_ 

ncla expandida y una adccu.Jda proyección de la punt.1. nasal, 

Se estudiaron un total de 12 pacientes, todos provenientes de-

la consulta cxtern.'1 del servicio de Cirugía Pl:'istica y Reconstructiva, -

del Hospital Pediátrico Tacubayn. nurante el período del lo. de mayo al 

31 de diciembre de 1990. 

Creándose 2 grupos en forma .-1leatoria, uno de estudio y otro -

de control, en los cuales se registraron y controlaron en pre y postope-

ratoria los siguientes parámetros: longitud de la columnela en mm. de la 

base a la punta nasal, a su vez ln columnela corta se clasificó en tres-

grados, leve (6 n 8 mm.), moderada ( 2 a 4 mm.), y severa (menos de 2 --

mm.). Otras medidas que se tomaron son el ángulo naso labial y el ángulo 

de la punta nasal, también llamado ángulo de Joseph, otros parámetros --

que se tomaron en cuenta es la función respiratoria de nuestros pacien--

tes. 
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Los resultndos de ambos grupos fueron ev-.lluados con la rcsul-­

tantc siguiente: 

El grupo estudio. el result;1do de la elongación de In. column~ 

le fue mayor que el grupo control, el cual fue manejado con técnicas de 

clongac ión de columne la, como colgajos V-Y, o la técnica del Dr. Cronin, 

la pérdida de longitud g,,nada la cirug!a, al paso del tiempo fue ID!!, 

yor en el grupo control, debido a la falta de soporte de las estructu-­

ras como lo son la punt.:1 nasal y la columnela. Los ángulos en el grupo 

control fue mínimo (l0°) en cambio los ángulos el grupo estudio se -

modificaron not:iblemente, disminuyendo hasta 40°, dando como resultado­

una mejor relación de nuestra estructura nasal. 
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