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INTRODUCCIOX

El labio y el paladar hendido sigue slendo un tema que siempre
estd presente en congresos nacional e {nternacionales, por su alta fre--
cuencia con que se presenta y las grandes repercusiones gue ocaslonan en

nuestra sociedad.

Debido a la alta incidencfa de las secuelas est@tico funciona-
les de el labio y el paladar hendido, es frecuente que este tipo de pa--
cientes, que sufren esta malformacidn congénita, presenten alteraciones-
psicosociales ocasionando trastornos en su ambiente familiar, debido a -
la patologia de su problema congénito y a las miltiples ciruglfas, donde-
el cirujano plistico trata de ofrecerle el mejor resultade cada dfa, pa-
ra que el individuo se integre a la sociedad siendo una persona producti

va.

Son miltiples los factores que hacen que la nariz, en el pa--—-
ciente con labio y paladar hendido, uno de los aspectos de mias diffcil -

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

En los pacientes con labio y paladar hendido unilateral y bila
teral presentan alteraciones en la formacidn de la estructura nasal, --

siendo una hipoplasia segmentaria anterior, resultando de esto un septum



caudal corto e hipoplisico, espina nasal hipopldsica y en ocasiones no-
existe atroffa de cartflagoes alares v luxacidn de los mismos y también-
los tejidos blandos nasales hipodesarrolliados. Ocasionando que la na-=-
riz presente una calumicla corta o talta de la misma, obteniendo un co-
min denominader en la narfs: de estos pacientes, base nasal ancha falta-
de tormacidn de piso nasal, columnela corta o ausente, falta de proyec-
cion y soporte de punta nasal, sobre todo cuando se trata de pacientes-
con labio hendido bilateral, sin embarpo, tratindose de una hendidura -
labial unilateral, la deformacidon de la estructura nasal es solamente -
de] lado afectado ocasfonando una asimetria muy importante de la estruc

tura nasal.

Las alteraciones estructurales de esta malformaciSn congénita
ocasionan probleras tanto estéticos como funclonales, comu la desvia---—
cién del septum nasal, hipertrofia de cornetes, estenosis valvular, que
ocasionan problemas inflamatorios crdnicos de las vias adreas superio--
res, y cuando se acompana de paladar hendido presentan frecuentemente -
incompetencia velofaringea, que se manifiesta con una hipernasalidad, -

que ocasiona trastornos en el lenguaje.

Se realizard un estudlo clinico experimental, que consiste en
la elongacidn de la columnela corta en pacientes con labio y paladar --
hendido unilateral y bilateral, ademds de la colocacidn de injerto de -
cartilage auricular, para el sostén de la columnela y proyeccidn de pun

ta nasal.,



La elongacidn de la columnela se llevard a cabo por medio de -
la expansidn ripida o también llamada expansién intraoperatoria, con son
da de foley del ndemro diez, la cual se llena con solucidn fistoldgica -
para expander la piel de la regidn anterior de la nariz, ¢n este caso la
columnela y la punta nasal; posterior a la vxpansidn se toma cartflago -
de la concha auricular, enrollindolo ent si mismo para formar un poeste, -
el cual se realiza un corte en la parte superior en sentido longitudinal,
aplicando a sus lades laterales ¢l cartflage, formando una especic de pa

raguas dando €ste un sostén y proveccidn a la punta y columnela nasal.

Con esta nueva téenica, omitiremos asi los miltiples colgajos—
e incisiones de avance, que dejan clicatrices y riesgo de sufrimiento de-
los colgajos, ademis de la poca naturalidad de la estructura nasal, pos-

terior a estas cirugfas.



AXTECEDEXTES

El primer esfuerzo para ohtener una elongacidn de la columne-
la fue de GENSOUL emn 1833, ademis de LEXER Y JOSEPH que utilizaron un -

colgajo V-Y del prolabile,

En 1902 KoNING, DUPERTUIS, MUSGRAVE (1961) quienes usaron in-
jertos compuestos del 18bulo auricular, llevindolo a la base de la co--

lumnela.

En 1928 OMBREDANNE, DIEFFENBACH (1952), LEWIS y MCKNELLY ---
(1967) realizaron colgajo V/Y invertido en la parte superior de la co--
lumnela. LEXER en el afo de 193] modifica la té@enica de GENSOUL adicip

nande Incisiones en el piso nasal.

BROWN y CANNON en 1946 elongan la columnela con injerto del -

ala nasal.

STRALTH (1946) y LEWSON (1954) alargan la columnela mediante~
zetaplastfa. BLAIR Y LETTERMAN en 1950 avanzan el prolabio en forma de
trébol, combinado con avance en V-Y en el extremo distal del colgajo --

avanzado.



VON DEILEN (1952), MUSGRAVE (1961), CONVERSE (1964}, MILLARD-

(1974) realizan avance del prolabio en combinacidn con el colgajo abbé.

La expansién tisular se {nicia cuando el Dr. NEUMAN en 1957 -
describe ¢l uso de implantes subcutdneos, para la reconstruccidn auricy
lar, dando un efecto similar a la expansidn tisular, el resultado qui~-
rirgico fue aceptable, pero su trabajo fue tratado como una anécdota y-

se olvidd.

CRONIN en 1958 describe el avance bilateral de colgajos de la
base de la columnela, piso nasal y ala nasal, rotando hacia la linea me

dia aumentando la longitud de la columnela.

MILLARD en 1974 menciona el riesgo de sufrimiento y necrosis-
de la elongacibn de la columnela, con colgajos de prolablio en el cierre

primario del labio hendido.

RADOVAN en 1975 desarrolla el concepto de expansifn tisular -
con implantes de silicén, realizando la primera expansidn tisular en --
enere 26 de 1976, al poco tiempo AUSTED y ROSE desarrollan pritesis in-
flables, asl como estudios histoldgicos de la expansién tisular en 1978

gandndose el primer premio, en un concurso de investigacidn clinieca,

En 1979 representaciones subsecuentes por RADOVAN, ARGENTA, -

AUSTED y otros cirujanos, que popularizan la aceptacidn de la expansidn



tisular, como una nueva técnica en Ia clrugfa plistica.

En 1980 GORDOL SASAKLY desarrolla el concepto de expansidn tf

sular ripida.

En 1980 el Dr. REES menciona que en diferentes culturas, se -
realizan expansidon tisular en diferentes partes del cuerpo, como signos

de belleza o religioso.

En 1984 el Dr. SASAKLY demuestra el aumento de vascularidad -
en el tejido expandido. En 1986 AUSTED, POSKY demuestra el aumento de ~
mitosis en las c&lulas epidérmicas. En 1986 LEONARD y SMALL usan la ex

pansidn tisular en el extremidad superlor.

En 1986 MARKS rcaliza expansidn tisular rdpida en colgajos -~
random. SALYER en 1986 realiza un estudio en pacientes de 2 a 3 aflos -
de edad, encontrando aumento de los tejidos blandos nasales, a esta ——-

edad.

En 1987 PASYK, ARGENTA, CHERRY, y AUSTED realizan estudios —-
histoldgicos en la expansidn tisular en humanos, en comparacién con ani

males.

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

del drea que puede ser expandida por un expansor.



En 198B el Dr. MASSON y FOYATIER realiza un estudio experimen

tal de reseccidén de cicatrices con expansidn tisular rdpida en cara.

El Dr. STEVEN §. GREENBAUM realiza un estudio, donde reseca -
carcinomas basocelulares mediante expansidn ripida con sonda de foley -

en 1990,



HIPOTESLS

. Con este nuevo método de elongaciln de columnela y de proyec-
cién de punta nasal, eliminaremos las cicatrices y no alteraremos la es

tructura anatdmica al movilizar colgajos adyacentes a la columnela.

Demostraremos que la expansién tisular ripilda en la columnela
puede darnos hasta | cm. de lengitud, con una sonda de foley del Ko, 10

la cual es accesible en cualquicr hospital,

También se demostrard que la colocacidn del cartilago auricu-
lar en esta forma, puede sostener la columnela y prayectar la punta na-

sal adecuadamente,

Al elevar la punta nasal, se wmodifivard la columna de aire, -

obteniendo una mejor funcidén respiratoria del paciente,

Se dewostrarii que es una técnica sencilla al alcance de cual-

quier hospital.

También se disminuyen las intervenciones quirdrgicas en estos
pacientes. Se obtendrdn medidas de la columnela de los pacientes nfec—

tados, realizando una clasificacidn de leve moderado a severa.



ORBRJETIVOS

El objetivo principal es obtener una técnica quirdrgica -
adecuada, que nos ayude a solucionar las secuelas de la -

columnela corta y la falta de proyeccidn de punta nasal.

Resultado del procedimiento sin cicatriz visible.

Técnica quirdrgica sencilla y accesible en cualquier hos-

pital.

Obtener una mejor proyeccldn de punta nasal y resultados-

estéticos naturales a la anatomia normal.

Mejorar la funcidn resplratoria.

Incorporar un individuo #itil a la sociedad.

Con el cartflago dar mejor sostén a la columnela, poste—-

rior a la expansidn,

Eliminar el gran nlmero de cirugfas en estos pacientes.



MATERIAL Y XETODOS

La presente investigacién se llevé a cabo en cl Hospital Pedid

trico de TACUBAYA; dependiente de 1a Direccidn Ceneral de los Servicios-

Médicos del Departamento del Distrito Federal. En el perfodo comprendi-

do del 1 de Mayo al 31 de diciembre de 1990.

Se estudiaron doce pacientes, todos provenientes de la consul-

ta externa, del Servicio de Cirugia Plistica y Reconstructiva del hospi-

tal pediitrico antes menciomado, los pacientes acudieren por problemas -

esteticofunclonales de las secuelas nasales de lablo y paladar hendido -

unilateral y bilateral.

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

grupa control y un grupo de estudio, el grupo control se les realizd --

elongacidn de la columnela con técnicas convencionales (colgajos V-Y, en

1la base de 1a columnela o en la punta nasal, colgajos laterales del plso

y alas nasales como lo describe CRONIN) en
tudio se les realizari la elongacidn de 1la
da con sonda de foley, y posteriormente la

cartflago auricular, en forma de poste, el

cambio a nuestro grupo de es-
columnela con expansidén rapi-
colocacidn de un injerto de -

cual en su parte superior se-

realiza un corte longitudinal, en el extremo superior se coloca un punto



transfictivo para conformar la estructura como un paraguas, semejando -
la estructura anatémica de la punta nasal, que va a dar sostén y proyec

cin a nuestra punta nasal.

Los pacientes de ambos grupos fuerom seleccionados bajo los -

sigulentes criterios de inclusidn:

1. Paclentes con secuelas nasales de labio y paladar hendido
unilateral y bilateral, que presenten columnela corta y -

falta de definicidn de la punta nasal.

2, Paclentes mayores de 3 afios.

3. Pacientes de ambos sexos.

4. Pacientes que no hayan sido operados anteriormente de la-

columnela.

En los pacientes (tanto del grupo control, como del grupo en=-
estudio) se registrd: edad, sexo, escolaridad, cirugfas previas rela--
cionadas con su patologia congénita o bien de otra Indole, medicidn de-
la longitud de la columnela en mm. (de la base de la columnela a 13 pun
ta nasal), y aldemis se clasificard el tamaiio de la columnela en tres --
grados: leve 4,6 a 8 mm.), moderada (6 a 2 mm.), severa (menor de 2 mm.),
problemas respiratorios, tanto funcionales, la valoracidgn de la punta -

nasal se valorard con la medicifn de los dngulos nasolabial, dngulo de-



Joseph, ademdls se valorard el problema de lenguaje, ademds de la valora-
cién de la naturalldad de la estructura nasal, se realizard un archivo -
fotogrdfico de los pacientes en tres posiciones (frontal, perfil, api-—-

cal).

Una vez seleccionados nuestros pacientes, los cuales han cum--
plido con los requisitos de los criterios de inclusién, se procede a lle
var a cabo nuestra intervencidn quirdrgica, en la sala de quiréfano, el-
paciente bajo anestesia general inhalatoria, se realiza asepsia, coloca=-
ci6n de campos estériles se infilcra xilicaina con epinefrina (1:100000) -
se realiza una incisidn de 5 mm. en forma paralela a la columnela, 2 mm.
hacia lo 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 a esto seklntrnduce una sonda de -
foley del niimero 10, previamente cortando el extremo distal, después de-
introducir la sonda de foley se llena con solucién fisioldgica de 6 a --
10 cc. antes de la infiltrada se realiza una jareta con naylon 4-0 en la
incisidn donde se colocd la sonda, se realizan 3 a 4 expansiones de 3 mi
nutos de duracidn, observando que nuestra pilel a expander se torna blap
ca. Al momento de estar expandiendo se toma cartflago auricular, pero -
con la caracteristica de tomarlo lo mis junto a la regidn mastoidea, ya-
que este cartilago es wds consistente. Se enrrolla en s{ mismo el cartl
lago, formando un poste, el cual se le regliza un corte longitudinal en-~
la 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.



Antes de introducir ¢l poste (injerto de cart{lago) cn la r£~
gidn expandida se liberan los ligamentos que puedan existir de la crura
media a la espina nasal, ademis se realiza una incisidén transfictiva en
el septum membranoso, para que el domo se pueda desplazar hacia la par-
te(superinr junto con el injerto de cartilago, despudés de (ntroducir el
cartflago se colocan tres puntos de dermaldén 4-0, en la parte superior,
tomande la parte mids superfor del ala nasal junto con el domo e injerto
de cartf{lago, posterformente en la regidn media tomando crura media o -
lo que exista de ella y el poste de cartflago, se realiza la misma ope-~
racidn en la parte inferior de la columnela, es importante comentar que

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

En los pacientes que haya necesidad de realizar otros procedi
mientos quirirgicos se llevardn a cabo, como lo es rotacidn de alas na-

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

Al término de la cirugfa se colocan tapones nasales anterio--
res, retirandolos posteriormente a las 24 hrs. también se coleoca una f&

rula de micropore, recambiindola cada semana por tres ocasiones.

Al retiro de la f&rula se le indica al paciente masaje en la-
nariz tres veces al dfa, tomindose controles fotogrificos al mes, 4 y 6

meses.

Para la valoracidn adecuada de la longitud y la proyeccidn de



la punta nasal se reaxlizardn mediciones de la longitud de la columnela,
pre y postoperatorio, la punta nasal se va a lograr con los dngulos =~-—

nasolabial (normal 90 a 110°).

Ademds también se medird el dngulo de Joseph o también llama—

do dngulo de la punta nasal (65 « 80°).



RESULTALOS

En total se estudiaron doce pacientes, seis pertenecientes al

grupo estudio y seis al grupo contrel.

La edad promedio del grupo estudio fue de 7.5 afos (rango de-
5 a B afos) de los cuales dos pacientes fueron mujeres y cuatro hombres.
En relacidn a su escolaridad, uno cursaba preescolar, dos primaria, uno

secundaria, y dos no cursaban escuela.

Todos los pacientes e este grupo acudieron al hospital por -
secuelas de labio y paladar hendide, siendo en este grupe cinco pacien-
tes de labio y paladar hendido bilateral, y solamente un paciente con -

labio y paladar hendido unilacteral.

En este grupo de estudio, previamente en afios anteriores fue-
ron realizadas nueve queiloplastias, siete palatoplastias, refiriendo -
uno dehisencia del mismo, lo que ameritd nueva cirugia del paladar, cua
tro faringoplastias (San Venero Rossell), cuatro retoques nasales, pero
con la caracterfstica de no haber manejado la columnela, cuatro reto---
ques de labioc, una rinoplastfa a la cual se le manej8 reseccidn del bor

de caudal de cartflagos alares, y septoplastia por gran desviacidn.



Con respecto a nuestra clasificacidn, tres pacientes corres—-
pondieron al grado uno de columnela corta (LEVE), .. paciente en griado-

dos (MODERADA), y dos paclentes de tercer grado (SEVERA).

Los problemas respiratorios de estos pacientes fueron: Todos-
los pacientes presentaron problemas respiratorios funcionales predomi--
nando colapso valvular {interna y externa), ademis de la desviacidn sep

tal e hipertrofia de cornetes.

Para la valoracidn de la punta nasal se midieron el dngule na

solabial, ademds del dngulo de Joseph, en ambos grupos.

D.s. MEDIA D.S.
Angulo nasolabial 125° 135° 145°
Angulo de Joseph o de punta 120° 142° 152°

nasal.

La edad promedio del grupo control fue de 5.6 afles (rango de-
4 a 8 afios), los cuales un paciente fue mujer y seis hombres. En rela-
cién a la escolaridad, tres cursaban preescolar, uno primaria y dos no=-

habfan 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



hendido bilateral, siendo cuiatre de ellos, y solamente dos con secuelas

de labio y paladar hendido unilateral.

Este grupo control, previamente en afios anteriores fueron rea
lizadas ocho queiloplastfas, seis palatoplastfas, tres faringoplastfas-
(San Venero Rosseli), dos retoques nasales, sels retoques de labio y --

dos amigdalectomias.

Con respecto a nuestra clasificacidn de columnelas cortas, =--
cuatro pacientes correspondieron al grado uno (6 a 8 mm.), un paciente-

al grado dos (2 a 6 mm.), y un paciente al tercer grado (mencs de 2 mm).

Los problemas respiratorios de estos pacientes fueron tres, -
predominando el colapso de la vilvula externa e interna, y desviacién -
septal no muy severa, la cual se acompaiié de hipertrofia moderada de -

cornete inferior,

En ambos grupos se les midieron las mismas variables praope==
ratoriamente y postoperatoriamente (tres meses despuis de la cirugfa),-

_as{ también se les tomd control fotoprdfico en el pre y postoperatorio.

La primer variable medida en ambos grupos fue, la longitud de
las columnelas cortas, comparindolas con el preoperatorio y postoperato

rio, en ambos grupos como lo demuestra la sigulente grifica:



CRCPO ESTLRIO

Primer Grado
(6 a B mm.)
{LEVE)

SEGUNDO GRADO
(226 mm.)
(MODERADA)

Tercer Grado
(Menos de 2 mm.)
(SEVERA)

CRUPO COXTROL

Primer Grado

{6a8 mm)

Segundo Gradoe
(2 a6 mm)

Tercer Grado
(menos de 2 mm.)

LONGITUD DE LA COLIMNELA

No. PACIEXTES XMEDIDA  MEDIDA 3 &
PREOP. POSTOP. MESES MESES

3 7.2 mm 14 mm 3mm 13 on
1 4 mm 11 wm 10 mm 10 mm
2 2 mm 9 mm 8 mm 8 mm
No. PACIEXTES MEDIDA HEDIDA 3 [

PREOP. POSTOP. MESES  MESES

4 7 mm I mm 9mm 6 mm
1 5 mm 9 mm 8mm 7 mm
1 2 mm 8 mm 7om 5 mm



Los resultados obtenidos de las variables de la punta nasal -

son los dvgulos, nasolabial y el dngulo de Joseph o dngulo de la punta-

nasal.

fieas:

Obteniendo los siguicutes rusultados como lo demuestran las grd

AMBOS GRUPOS
Preoperatorio

Postoperatorio
Grupo Estudio

Postoperatorio
Grupo Control

{Angulo de Punta Nasal)

AMBOS GRUPOS

Preoperatorio

Postoperatorio
Grupo Estudio

Postoperatorio
Grupo Control

ANGULO NASOLABIAL

MEDIA

145°

1o°

140°

AXGULO DE JOSEPH

NEDIA

142°

105°

140°

g°



Revisando los cuadros anteriores, de los resultados preopera-
torfos y postoperatorios, se demuestra que con nuestro método de elonpa
cidn de columnela y la colocacidn del injerto de cartflago, para soste-
ner y proyectar la punta nasal. En el grupo estuedio, se logrd un prome
dio de 7 mm. de longitud, en los tres grupos de la clasificacidn antes-

mencionada,

Fn estos pacientes a los 3 meses disiwinuyd ! mm., pero a los
6 meses ya no hubo cambio v se mantuve con la misma longitud teniendo =

un aspecto natural de la estructura nasal.

En el grupo control, se realizarom colgajos de avance en for~
ma de V-Y, en el extremo superior de la punta masal o en el extremo in
ferior de lo que existe de columnela, también se reallzdé los colgajos -
laterales de piso y alas nasales como lo describe el Dr. CRONIN, ElL --
promedio de longitud ganado por estas técnicas fue de 5 mm. pero lo im-
portante es 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 disminucién a los 6 meses fuc de 3 mm.

Respecto a los dngulos estudiados la modificacién fué minima-
con una variable de 5 a 10°. En cambio los &ngulos en los pacientes --
del grupo estudio, disminuyeron notablemente, como lo demuestran las --

grificas. Esto ocasiona que la punta nasal se defina mds adecuadamente.






PACIENTES

No.

PACIENTES

No.

GRUPQ CONTROL

4

3

2

1

0 12 3 4 5 6 7 8 9 10

EDAD (AROS)
GRUPO ESTUDIO

4

3

2

123456780910 111213141516177181920

EDAD (ARDS)



AROS EDAD

No. PACIENTES

HOMBRES

PACIENTES CON
LABIO PALADAR
HENDIDO BILATERAL

E GRUPO

ESTUDIO
GRUPO
CONTROL

MUJERES

GRUPO
CONTROL

ESTUDIO

=
IHHU GRUPO

PACIENTES CON
LABIO PALADAR
HENDIDO UNILATERAL



D1SCESI0X

En la actualidad no existe una téenjcea eficaz  para resolver-
el gran problema como io es, la columneld corta en pacientes con labio-
y paladar hendido principalmente bilateral., Es por eso que existen una
gran diversidad de técnicas quirdrspicas para la correccidn de este pro
blema, pero ninguna ha dado resultados satisfactorios, obteniendo nari-
ces con poca naturalidad, falta de proyeccidn de punta nasal, miltiples
clrugfas y cicatrices visibles. Ademds los resultados no han sido eva=-

luados adecuadamente, sino con cardcter de apreciacidn personal

Es por eso que en nuestro trabajo de investigacidn demostra--
mos que las técnicas convenclonales de elongacidn de columnela no dan -
resultados satisfactorios como los obtenidos en nuestro trabajo de expe

rimentacidn.

Es importante mencionar las alteraciones que sufren con el pa
so del tiempo las columnelas elongadas y las puntas nasales proyectadas.
£s por tal motlvo que presentamos el trabajo de elongacidn de columnela
corta, con apreclaclones demostrativas, relacionadas con la antropome--
trfa nasal, basados en los estudios y mediciones dadas por el Dr, =—---

FARKAS, para evaluatr mejor nuestros resultados.



En este trabajo se reallza una clasificacidn de la columnela-

corta, para evaluar y orientar mejor nuestra informacidén obtenida.



COXCI.USTOXES

La utilizacidn de esta nueva técnica quirirglca, de elongaecion
de la columnela corta en pacientes con labio y paladar hendido, ha de--
mostrado sus beneficios en la elongacidn de la columnela corta y la deff
nicidn y proyeccidn de la punta nasal, como lo demuestra las mediciones~
de longitud de columnela y los dngulos nasales, tomados durante el estu-
dio, antes y despuds de cada cirugfa, asi como el coutrol fotogrdfice de

los pacientes.

La elaboracidn de una clasiffcacifn de la columnela corta e¢n -
pacientes con labio y paladar hendido, esto nos permitid hacer un estu--
dio comparativo, con variables medibles, ya que anteriormente las té&cni-
cas quiriirgicas de elongacidn 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 elongacién con el mitodo propues

to que con las técnicas convencionales del grupe control.



Respecto a Ins varfantes anatdmicas de la punta nasal, que son
dadas por el dngulo nasolabial y el dngulo de Joseph, los valores de es-
tos dngulos fueron comparados con los valores estandard preestablecidos,
ya que no existen valores preestablecidos para una nariz con sccuelas de

labio y paladar hendido.

El aspecto natural de la nariz fue demostrado con la disminu-~
cidn de los grados de apertura de ambos dngulos, acercindose a la norma-
lidad. Eu cambio en ¢l grupo control la medificacidn de los dngulos fue

minima (ver cuadros).

La longitud de la columncla ganada con la cirugfa, disminuyd -
con el tiempo, siendo mayor en el prupo control, y esto se debe a Ia fal

ta de sostén del tejide elongado.

Es por eso que el tejido expandido con la sonda de foley es --
mantenido con el injerto de cartilago auricular, en forma de sombrilla -
para su semejanza con el domo nasal, esto hace que resista a la fuerza -
de gravedad, siendo la pérdida de longitud minima como lo demuestra el -

cuadro

Consideramos que los objetivos propuestos inicialmente en el -
trabajo, se han cumplido en forma satisfactoria, ya que se ha demostrado
que la elongacidn ripida tramsoperatoria de la columnela, con sonda de -

foley y colocacién de injerto auricular, en pacientes con labio y pala~-~



dar hendido, principalmente bilateral, se mejoran los {udices antropomé
tricos de la nariz con secuelas de labio y paladar hendido. La técnica
quirdrgica no deja cicatrices visibles, en todos les paclentes gue se -
les realizd elongacidn con expansidn e Injerto de cartilago, mejord no-
tablemente la (unc$6n.rcspirucurin. al quitar el colapso de las vdlvu—-

las externas nasales.

Asf con esta técnica sencilla, accesible a cualquier hospital,

ayudamos a resolver el gran problema de 1a

secuclas de estos paclentes,
también evitaremos las miltiples cirugfas que se les realizan, tratdndo-

le de dar un mejor resultado.

Todo esto nos da como resultado la fncorporacidn de un indivi--

duo productive a nuestra sociedad.
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RESUMEX

El presente trabajo propone la utilizacidn de la expansidn ti-
sular rdpida (intraoperatoria) con sonda de feley, para la elongacidn de
la columnela corta, en pacientes con labio v paladar hendide unilateral-
y bilateral, y la colocacidn de injerto de cartflago auricular, cnro---
1lindolo para formar un poste, ¢l cual en su extremo superior tiene for-
ma de sombrilla. Todo esto para obtener un soporte adecuado de la colum

nela expandida y una adecunda proyeccidn de la punta nasal,

Se estudiaron un total de 12 pacientes, todos provenientes de-
la consulta externa del servicio de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva, -
del Hospital Pedidtrico Tacubaya. Durante el perfodo del lo. de mayo al

31 de diciembre de 1990,

Credndose 2 grupos en forma aleatoria, uno de estudio y otro -
de control, en los cuales se registraron y controlaron en pre y postope-
ratoria los siguientes parimetros: longitud de la columnela cn mm. de la
base a la punta nasal, a su vez la columnela corta se clasificd en tres-
grados, leve (6 a 8 mm.), moderada ( 2 a 4 mm.), y severa (menos de 2 --
mm.). Otras medidas gue se tomaron son el dngulo nasolabial y el dngulo
de la punta nasal, también llamado dngulo de Joseph, otros pardmetros -—
que se tomaron en cuenta es la funcién respiratoria de nuestros pacien--

tes.



30.

Los resultados de ambos grupos fueron evaluados con la resul--

tante sigulente:

El grupo estudio, el resultado de la elongacidn de la columne
le fue mayor que el grupo control, el cual fue manejado con técnicas de
elongacidn de columnela, como colgajos V=Y, o la técnica del Dr. Cronin,
la pérdida de longitud ganada con la cirugia, al paso del tiempo fue ma
yor en el grupo control, debido a la falta de soporte de las estructu-—
ras como lo soft la punta nasal y la columnela. Los dngulos en el grupo
control fue minimo (10°) en cambio los dngulos en el grupo estudio se -
modificaron notablemente, disminuyendo hasta 40°, dando como resultado-

una mejor relacién de nuestra estructura nasal.
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