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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido sigue siendo un tema de gran actualidad que justifica la
existencia de revistas, libros y congresos especializados en el tema. La alta
frecuencia con que se presentan éstas alteraciones es preponderante, asi como la
diversidad de variantes clinicas y la multiplicidad de tratamientos
interdisciplinarios.

La presencia de una fisura palatina provoca numerosas alteraciones orofaciales
que se ven reflejadas en las funciones propias del sistema estomatognatico
(comer y beber), asi como en la respiracion y el habla. Esta fisura es extendida al
musculo orbicular del labio, afecta la espina nasal y el alar, hay desigualdad en la
plataforma maxilar que ocasiona una inclinacion nasal asimétrica que es
caracteristica del labio hendido unilateral.

A lo largo del tiempo se han propuesto numerosas técnicas para tratar este tipo de
anomalias congénitas entre las mas usadas son aquellas que implican el uso del
colgajo vomeriano para el cierre de piso nasal (1973)* , sabiendo que una de sus
principales complicaciones son la presencia inevitable de fistulas nasovestibulares
y alteraciones en el crecimiento facial, sin embargo, actualmente se ha propuesto
otro tipo de tratamiento que se conoce como cierre anatomico del piso nasal
donde el objetivo principal es evitar la presencia de éstas fistulas nasovestibulares
postoperatorias®>. Por lo anterior en el presente estudio se compararon ambas
técnicas para demostrar que la técnica de cierre anatdmico de piso nasal es mas
apropiada ya que tiene menos incidencia de complicaciones funcionales que las

técnicas convencionales para la rehabilitacion este tipo de anomalias.



ANTECEDENTES

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DE LABIO Y PALADAR

El paladar es una bdoveda que separa la cavidad oral de la nasal, y esta
compuesta por tres capas; 6sea, mucosa y glandular. Los labios son dos pliegues

mucofibrosos, (superior e inferior) localizados en el tercio inferior de la cara.

EMBRIOLOGIA DE LABIO Y PALADAR
El embrion joven posee una cavidad oronasal Unica en los humanos, al inicio de la
cuarta semana existe una prominencia llamada proceso frontal del cual salen dos
placodas olfatorias que dan origen a las fosas nasales, entre la sexta y la décima
semana el desarrollo del paladar separa la cavidad nasal de la oral. El paladar
deriva de tres primordios* °:

% Un proceso palatino medio impary,

% Dos procesos palatinos laterales.

El proceso palatino medio se forma como una invaginacion a partir de los
procesos naso-laterales recién fusionados. A medida que éste crece se transforma
en una estructura osea triangular; el paladar primario, formando el labio superior y
el piso de la fosa nasal. En la vida postnatal, el elemento esquelético del paladar
primario se denomina componente premaxilar. Los cuatro dientes incisivos

superiores se originan a partir de ésta estructura’



De acuerdo con su embriologia y anatomia el paladar se puede clasificar en® ’:
« Paladar primario

« Paladar secundario

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semana de gestacion, se
deriva del segmento intermaxilar, esta formado por la fusién de los procesos
nasales mediales y constituido por tres estructuras®,®:

1. Componente labial: que forma la parte media o filtrum del labio superior.

2. Componente maxilar: que comprende la zona anterior del maxilar.

3. Componente palatino: forma el paladar primario triangular.

El paladar primario es la zona comprendida entre el formen incisivo, labio, punta
nasal, piso nasal, alveolo y paladar anterior (premaxila). El punto de fusién en la
linea media del paladar primario con los dos procesos palatinos es el foramen

incisivo®®

A la sexta semana se establece el contacto entre las cavidades nasal y bucal,
cuyo orificio se llama coana primitiva, y esta situada por detras del paladar
primario. Mas tarde ésta abertura se ubica en la faringe, cuando se forma el techo

definitivo de la cavidad bucal, que la separa de la nasal



Los labios externamente estan recubiertos por epitelio plano queratinizado con
pelos, glandulas sudoriparas y sebaceas e internamente de epitelio plano no
queratinizado.

Irrigacion: arterias labiales que son ramas de la arteria facial.

Inervacion: motora se realiza a través del nervio facial, y la sensitiva a través del

nervio maxilar y mandibular®®*

El labio superior se encuentra limitado por el pliegue nasolabial y la base de la

nariz, en la linea media se encuentra una depresién vertical llamada filtrum***

El paladar secundario se forma entre la séptima y octava semanas a expensas
de la cara interna (evaginaciones laminares o crestas palatinas) de los procesos
maxilares y comprende el paladar éseo y blando posterior al foramen incisivo9. La

fusién de ambos paladares tiene lugar entre la 10° u 11° semanas de desarrollo®®

El paladar duro es una estructura esquelética, revestida por mucoperiostio
adherente, presenta un rafé en la linea media que se inicia por la papila incisiva,
con el agujero incisivo, en la porcion anterior se localizan los pliegues palatinos
transversos, en la parte posterior blanda entre el periostio y la mucosa, se
encuentran las glandulas palatinas. A la altura del tercer molar, se localiza, a
ambos lados, el agujero palatino mayor.

Inervacién: nervio palatino anterior que contiene fibras sensitivas.

Irrigacién: arteria palatina™®*?



El paladar blando es una estructura fiboromuscular y es una prolongacion del
paladar duro que comprende los muasculos palatogloso, palatofaringeo, musculo
de la Gvula, elevador y tensor del velo palatino.

Inervacioén: nervio palatino posterior.

Irrigacion: arteria palatina descendente (rama de la maxila), palatina ascendente
(rama de la facial) y en algunas zonas faringeas ascendente de la caroétida

externa, vasos palatinos®*?

ALTERACIONES DE LABIO Y PALADAR

El labio hendido es un trastorno del desarrollo que habitualmente afecta al labio
superior, se caracteriza por un defecto en forma de cufia en ausencia de fusion de
las dos partes del labio en una sola estructura y se acompafia de deformidades

nasales® 3

La fisura palatina es un defecto en el desarrollo del paladar caracterizado por una
incompleta fusion de las dos crestas palatinas, produciéndose una comunicacion
directa entre las cavidades oral y nasal manifestandose en un deterioro funcional
para comer y beber, por lo general suelen acompafarse de una hendidura

labial*813:14

ésta fisura se presenta como una falla en los mecanismos que
intervienen en la palatogénesis tales como el de elevacion, horizontalizacion,

crecimiento y fusién posterior’



CLASIFICACION DE LAS FISURAS EN PALADAR
Las fisuras se clasifican en: fisuras de paladar primario, de paladar secundario
(duro y/o blando) o de ambos, éstas pueden ser bilaterales o unilaterales ya sean

derechas o izquierdas, completas o incompletas®®!3141°

El agujero incisivo se considera la linea divisoria entre las deformaciones
anteriores y posteriores. Las anteriores al agujero incisivo comprenden a las
fisuras del paladar primario (labio hendido lateral, fisura del maxilar superior y
hendidura entre los paladares primario y secundario), que varian en gravedad
desde los defectos apenas visibles en el borde mucocutaneo del labio y aquellas
que se prolongan hasta la nariz, estos defectos se deben a la falta de fusion
parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o
ambos lados®®. Las fisuras por detras del agujero incisivo comprenden a las del

paladar secundario y la tvula®



De igual manera esta anomalia se puede clasificar en 4 grupos, segun la
Clasificacion Internacional aceptada en la confederacion internacional de Roma en

1967 8,15,16, 17 .

1. Fisura palatina alveolar: fisura de labio y reborde alveolar hasta el agujero
incisivo).

2. Fisura palatina simple: en paladar primario y secundario.

3. Fisura palatina total: solo en paladar secundario y puede ser:

a. Unilateral: la hendidura pasa entre el hueso incisivo y el maxilar
superior del lado correspondiente, se extiende del agujero incisivo,
entre el canino y un incisivo adyacente al labio.

b. Bilateral: el hueso intermaxilar estd completamente separado del
reborde alveolar de ambos lados. Esta desplazado hacia delante y
arriba.

4. Fisura palatina central: fisuras faciales raras. Presenta agenesia total de las
apofisis palatinas de los maxilares superiores, de las laminas horizontales

del paladar duro y blando.



ETIOLOGIA
El labio hendido y fisura palatina presentan una etiologia multifactorial y, no es
preciso describir a una sola como causa tnica*** 18 19
% Herencia (20%-40%).
%+ Factores genéticos (trisomias 13 y 18)
% Factores ambientales (40%-70%).
o Nutricionales, como deficiencia de acido félico deficiencia o exceso
de vitamina A y deficiencia de riboflavina (estudios en animales).
o Estres fisiologico, emocional o traumatico.
0 Obstruccién mecanica por una lengua aumentada de tamario.

o Alcohol, farmacos, toxinas, drogas, anticonvulsivantes (fenobarbital y

difenilhidantoina).

Se han realizado estudios de factores de riesgo que predisponen al desarrollo de
labio y/o paladar hendido entre los que se muestra a los antecedentes heredo-
familiares como minoria que va de 10%% a un 11.4%*'° de los casos. De
acuerdo a los factores ambientales el 65% esta representado por deficiencia de
acido fdlico, el consumo de algun medicamento durante el primer trimestre de
embarazo con un 31.7% tales como amoxicilina, nitrato de miconazol,
dimenhidrinato, fenitoina, ampicilina, cefalosporinas, metronidazol y tertaciclinas y
a la presencia de alguna enfermedad durante el periodo de gestacion con un 50%
entre los que se encuentran la anemia, pre-eclampsia, pre-eclampsia mas anemia,

infecciones de vias urinarias, epilepsia, de transmision sexual, disfuncion renal



CAMBIOS ANATOMICOS EN LA FISURA UNILATERAL DEL PALADAR
PRIMARIO

Las alteraciones encontradas en ésta anomalia son a nivel de base nasal la cual
se encuentra hendida, el septum tiene una inclinacion, los huesos nasales
presentan una distorsion leve, el piso nasal esta abierto a nivel de piel, masculo y
hueso, el cartilago alar lateral del lado de la hendidura se desvia junto con el
domo, la crura media es baja, la punta nasal es jalada por la hendidura, el alar del
lado hendido continua oblicuamente con la punta produciendo un efecto
desarticulado con ella, el fondo vestibular es acortado, por lo anterior se produce
una nariz con un orificio nasal hendido, con eje horizontal, punta nasal aplanada,
hendidura en el piso nasal que se extiende al musculo del labio, que afecta la
espina y el alar, hay desigualdad en el maxilar.

Las fibras del musculo orbicular de los labios se colocan a lo largo de la fisura y
terminan lateralmente en la base del ala de la nariz y medialmente en la base de la
columnela donde se fijan al periostio del maxilar. El labio esta hipoplasico,
aplanado, existen cambios anatdmicos en el arco de cupido, la cresta filtral es mas
corta y oblicua. Ademas se pueden presentar alteraciones en el desarrollo dental y

crecimiento facial incompleto™®

EPIDEMIOLOGIA

PREVALENCIA DE ANOMALIAS DEL LABIO Y PALADAR
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Las deformidades congénitas mas comunes (650 a 750 nacidos vivos) en cabeza
y cuello son las de labio (labio hendido) y paladar (fisura palatina), que producen
un aspecto facial anormal asi como dificultades de habla y deglucion. En nuestro
pais se encuentran precedidas Uunicamente por las deformidades cardiacas y del
tubo neural, es asi, que han surgido diversos estudios para conocer mas acerca

de la frecuencia en nuestro pais como:

REPORTES NACIONALES (Tabla 1)

Pérez* quien en 1993 realiza un estudio en dos hospitales de Guadalajara, Jal.,
donde se reportaron 33,461 nacimientos consecutivos de noviembre de 1988 a
junio de 1991. En 44 casos se presento labio y paladar fisurado equivalente a una
frecuencia de 13.2:10,000 nacimientos (sdOlo labio 2.7:1000, con labio y paladar

fisurado 7.8:10,000 y so6lo paladar 2.7:10,000 nacidos).

En el Hospital del ISSSTE en Veracuz, Jal., en el rea Tocoquirtrgica Cedillo®
menciona que durante el 1 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1994 se
reportaron 1,374 casos de recién nacidos vivos de los cuales sélo 4 presentaron
labio y paladar hendido (tres hombres y una mujer); prevalencia de 0.289:100

nacimientos.

Tamashiro® menciona que de 1989 a 1993 en Baja California Norte fueron

registrados 7,917 nacimientos con una incidencia de 96 malformaciones

11



congénitas, de éstas soélo 9 fueron de fisura en labio y/o paladar primario y un caso

con fisura de paladar secundario.

En un estudio realizado por Ayala®® en 154,396 nacimientos consecutivos en las
Instituciones de Salud de Quintana Roo de 1990 a 1997, reporta que la
prevalencia de pacientes con labio y paladar hendido fue de 15.41:10,000 recién
nacidos vivos equivalente a 238 casos, de los cuales 110 fueron mujeres y 128
hombres. La frecuencia de pacientes s6lo con labio hendido fue de 1.54:10,000 y
de pacientes con solo paladar hendido fue de 2.52:10,000 y el 11.31:10,000
presentaron juntas ambas anomalias. No se encontraron diferencias significativas

entre ambos sexos.

Blanco en el 2003 report6é un estudio retrospectivo de 10 afios que se llevo a cabo
en el Hospital Universitario Dr. José E. Gonzalez de la Universidad Nacional
Autonoma de Nuevo Ledn, Monterrey de enero de 1990 a diciembre de 1999 se
analizaron 10,843 expedientes de los cuales se seleccionaron 376 casos que
presentaron labio y paladar hendido. El rango de edad fue de 1 a 54 afos, el total
de casos con fisura en paladar primario fue de 94(25%), 76(20.2%) en secundario
y 206(54.8%) en ambos. La incidencia en labio y paladar fisurado fue de 1.1:1000

nacidos vivos, los hombres fueron mas afectados que las mujeres.

El reporte de incidencia de labio y paladar hendido en las Clinicas Periféricas

Odontologicas de la FES lIztacala, UNAM realizado por Gonzalez en 38,400

12



expedientes clinicos del afio 2000 al 2005 menciona que del total de casos solo 20

pacientes presentaron labio y paladar hendido dando una prevalencia de 1:1920

pacientes (0.05%) predominando el sexo femenino (75%).

Tabla 1. PREVALENCIA NACIONAL DE DE LABIO Y PALADAR HENDIDO.

AUTOR/ CASOS/ 2
ARO LUGAR MUESTRA FRECUENCIA DISTRIBUCION
Solo labio 2.7:1000.
. , 44 casos. Labio/paladar
Perez | Guadalajara, | 33, 461 13.2:10,000 | 7.8:10,000.
1993 Jal. nacimientos -y .
nacimientos | Sélo paladar
2.7:10,000.
. 1,374 4 casos. .
Cedillo Veracruz, iy : Labio y paladar
1994 Jal. na_(:ldos 2'89'1.0’000 hendido juntos.
vivos nacimientos
Tetsuiji Baja , 9,917 9_0""305 8 labio y/o paladar y 1
California T 9:10,000 .
1996 nacimientos S en paladar secundario.
Norte nacimientos
Sdlo labio 1.54:10,000.
. 238 casos. Solo paladar
Ayala | Quintana 154,396 1 1541:10,000 | 2.52:10,000.
1998 Roo nacimientos S .
nacimientos | Paladar/labio
11.31:10,000.
. 376 casos. 94(25%) en primario
BZI%?)ZO Nuel\\//lgrl;[eon, exlgé?:r?tes 11:10,000 76(20.2%) secundario
' b nacidos vivos | 206(54.8%) en ambos.
20 cas0S Por clinicas periféricas
Gonzalez 38,400 ) y FES Iztacala (mas
D.F. . 5.20:10,000 v
2006 expedientes T frecuente en Clinica
nacimientos

Aragon 25%).
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Este tipo de anomalia congénita esta asociada a un gran numero de factores de
riesgo, tales como la edad de la madre al concebir, uso de medicamentos durante
el embarazo, sexo del paciente, status socioecondémico, deficiencia de acido félico
entre otros, es por ello que los estudios anteriores tienen un amplio grado de

variabilidad en sus resultados.

REPORTES INTERNACIONALES
En general, la literatura internacional refiere que 1:650 a 750 nacidos vivos
presentan fisura facial6 y 1:600 a 1000 nacidos vivos presentan fisuras

labiopalatinas”®*?

1.6 en Nueva York acerca de la

En 1999 un estudio publicado por Shapira y co
distribucion de las fisuras palatinas y labiales asociadas con el sexo reportan
mayor prevalencia de labio y paladar fisurado juntos en hombres (46%) que en
mujeres (25%), la fisura palatina aislada fue mas frecuente en el sexo femenino

(8%) que en el masculino y, en la distribucion de fisura labial las proporciones

fueron similares en ambos sexos (1%).
De acuerdo a la raza la frecuencia de labio hendido varia entre las razas y es de

0.79 a 3.74:1000 en asiaticos, 0.91 a 2.69:1000 en caucasicos y 0.18 a 1.67:1000

en personas de raza negra® '

14



TRATAMIENTO
El tratamiento comprende diferentes disciplinas y las podemos agrupar en dos:
% Quirdrgico y

% No quirurgico

NO QUIRURGICO

Frecuentemente en ésta etapa intervienen diferentes profesionales de la salud
como son Ortodoncista, Psicologo, Estomatélogo y Pediatra, de igual manera
participan en el tratamiento integral terapeutas del lenguaje, maestros y familiares
lo anterior es empleado en todos aquellos nifios sometidos a cirugias correctivas
de labio y/o paladar hendido, ya que es el complemento de su tratamiento y

rehabilitacion.

QUIRURGICO

El manejo quirargico de la fisura de labio y paladar, necesita que se vea desde un
punto de vista anatomico (reflejado en una mejora de la estética) y funcional
(evitando el paso de alimentos a cavidad nasal y la falta de respiracion debido al
escape de aire) sobre todo a nivel de la premaxila ya que ésta establece la linea
media del septum y de la musculatura nasolabial, donde la combinacién estética y
funcién dara como resultado en cada paciente, una mejor calidad de vida. El
crecimiento facial puede ser monitoreado con analisis cefalométricos de la

arquitectura craneofacial y por la clinica®®

15



La cirugia de correccién del paladar primario segun Trigos y Tresserra

7,14,16

entre

otros, mencionan que se puede llevar a cabo entre los 3 y 4 meses de edad,

cuando la nariz y el labio han aumentado de tamario, y el paciente tiene un peso

de 10 a 12 libras (5 Kg.), 10g de hemoglobina y 10 semanas de edad, desde 1967

se conoce a esto como laregla de 1

08,16

En general el nifio se debe someter a la cirugia cuando presente un peso

adecuado, sin patologia concomitante que impida efectuar la intervencion

quirurgica y cuando el ambiente social y familiar sea agradable

En el tratamiento de la fisura del paladar primario los objetivos a lograr son® :

X/
L X4

X/
L X4

0

X/
L X4

*

X/
A X4

Perfecta unién de la mucosa.

Minima cicatriz.

Alineacion exacta del reborde mucocutaneo.

Eversion natural del labio con relleno central por abajo del arco de cupido.

Simetria de la punta y base nasal.

Permitir el crecimiento arménico de las estructuras involucradas.

16



EVOLUCION DE LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARA CORRECION DE

FISURAS EN PALADAR PRIMARIO.

LABIO (Tabla 2)

En 1984 Thatte® y col. en la India, en un estudio de 8 casos con 18 meses de
seguimiento postoperatorio describen una técnica de movilizacion radical del
musculo orbicular en el tratamiento de fisura unilateral donde realizan una incision
vertical en labio, sin embargo, refieren que el arco de cupido no muestra cambios
en su direccion, colocan el orbicular horizontalmente por lo que éste no ocasiona
un jalon en la cicatriz vertical al contraerse. En 2 casos se observa el arco de
cupido oblicuo con acortamiento en la longitud del labio del lado fisurado y en los

restantes se observa asimetria en narinas.

Diane® en 1990 en la Universidad de Loyola realizé lo que llama una reparacion
funcional de fisura de labio en 12 pacientes, da énfasis a la colocacion adecuada
del orbicular, a la longitud de la piel del labio, realiza Z plastia en piel, presenta
que entre pacientes de los 3.5 a 6 afos de edad las deformidades residuales
fueron principalmente en el arco de cupido y el bermellon asi como discrepancias
en la longitud del labio. En las fotografias que presenta de 10 pacientes se

observa asimetria en narina y piso nasal.

17



En el mismo afio Chowdri y Darzi** en la India, realizaron un estudio comparativo

evaluando los resultados quirdrgicos en dos técnicas diferentes para el cierre de la

fisura del labio unilateral: 50 pacientes con colgajos de rotacion y avance y 58 con

colgajo triangular, durante un periodo de 1 a 6 afos. El seguimiento fue realizado

con fotografias preoperatorias y a diferentes tiempos postoperatorios, evaluaron

en el labio la longitud, cicatriz, bermellon, columna de filtrum y arco de cupido; en

la nariz valoraron el alar, base, columnela, piso, punta nasal y septum. Estos

concluyeron que no hay diferencia significativa en los resultados de apariencia de

la nariz y el labio en ambas técnicas y recomiendan ambas

Tabla 2. CATACTERISTICAS MAS IMPORTANTES DE LA CORRECCION DEL
LABIO HENDIDO.

AUTOR | MUESTRA | SEGUIMIENTO | TECNICA RESULTADOS
Movilizacion | 2 casos con arco de
radical del | cupido oblicuo vy
musculo acortamiento en la

Thatte 8 18 meses longitud del labio del

1984 pacientes lado fisurado
6 casos con asimetria
en narinas.
Reparacion
12 funcional de | En 10 pacientes se
Diane pacientes *rk fisura de | observa asimetria en
labio. Z | narina y piso nasal
plastia
50 con
colgajo de
Chowdri rotacion y | No hay diferencia
y Darzi 1.08 1-6 afios avance significativa entre
1990 pacientes 58 con | ambas técnicas
colgajo
triangular

18



Varios son los factores a considerar en la reparacion quirdrgica de la nariz ya que

el adecuado cierre del labio puede prevenir una deformidad en ésta durante el

crecimiento. Las técnicas empleadas para su correccion son diferentes, esto

depende de la habilidad y experiencia de los cirujanos, actualmente se utiliza la

técnica de Millard o Tenisson-Randal para el cierre del labio, colgajo vomeriano

para el cierre de piso nasal y plastia de punta nasal, todo esto para el cierre de la

fisura completa del paladar primario en un mismo tiempo, las mas utilizadas

son

X/
L X4

,33,34.

Millard (1976). Rotacion y avance del trazo. Es muy util cuando existe una
separacion severa de la hendidura. Consiste en la rotacion de un colgajo de
la (segmento medial) y avance del segmento lateral, introduciendo tejido
lateral en el segmento medial de la fisura labial, permitiendo el tratamiento
de la deformidad nasal asociada disecando la base alar y avanzandola a
medial en el mismo acto quirdrgico. Talla los colgajos en la parte superior
de la fisura, tendiendo a corregir las asimetrias del piso de la nariz y a
disimular las suturas, la cicatriz transversa queda en el pliegue subnasal y
la vertical en la cresta del filtrum del labio fisurado. Se marcan la
profundidad y altura del arco de cupido haciendo la incision. El ala de la
nariz se despega rodeando la narina. El avance del colgajo lateral rota el
ala de posicion, el colgajo ayuda a jalar la columnela y el septum

membranoso a su posicion.
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% Tenisson-Randall (1975) 6 de reparacién con colgajo triangular. Su
finalidad es descender la linea mucocutanea interna del labio fisurado y
colocar el arco de Cupido en posicion normal, mediante un colgajo
triangular inferior desde el lado externo de la fisura interdigitado. El colgajo
es marcado en 3 partes iguales y doblado en forma de Z (como patrdn)
después de haberse medido la altura del lado normal del labio, los trazos de
las lineas y triAngulos se marcan con azul de metileno. La sutura se
practica en tres planos: cutaneo, muscular (orbicular) y mucoso. Los

extremos sobrantes del labio se cortan y suturan.

NARIZ (Tabla 3)

En Japén Matsuo®* en 1989 hace un reporte de fisuras de labio tratadas
quirdrgicamente en neonatos y reparacion no quirdrgica de nariz, mediante
conformadores que fueron utilizados durante 3 meses, en 44 neonatos de 2 a 7
dias de nacidos. El seguimiento los hizo durante 12 meses y considero que la
simetria nasal era superior a los nifios que eran intervenidos quirdrgicamente a los

3 meses de edad, a 15 pacientes le realizaron correccion quirdrgica.
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Salyer®® en Texas (1992) evalué el tratamiento temprano y tardio de la deformidad
nasal en fisura unilateral. Esta deformidad puede ser corregida durante la primera
intervencion en la reparacion del labio y en el procedimiento tardio encontré que
hay mas distorsion en el esqueleto cartilaginoso de la nariz en comparacion con la
reparacion inicial, al final concluye que la técnica usada depende de la severidad
de la deformidad y de la experiencia del cirujano y que la correccion de la
deformidad nasal debe realizarse como parte integral de la reparacion primaria de

la fisura de labio.

Mc. Comb*"** en 1996 en un estudio longitudinal de la reparacién primaria de
fisura unilateral de labio y nariz, en 10 pacientes de 10 a 18 afios que fueron
operados en 1975 donde éste hace énfasis en corregir el acortamiento nasal
unilateral como paso esencial en el tratamiento de la deformidad, no realiza la
incision lateral de la base nasal, sino que mantiene la posicion del cartilago alar
sosteniéndolo con sutura que es externa al nasion y es fijjada con una pequefia
gasa, ésta sutura se mantiene durante 5 dias. Se realiz6 la evaluacién con método
computarizado para la asimetria nasal se compar6 el resultado con pacientes
normales y fisurados, encontrando que el crecimiento de la nariz no se altera con

la cirugia temprana y la correccidn se mantiene hasta la edad adulta.
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Tabla 3. ANTECEDENTES QUIRURGICOS PARA LA CORRECCION DE LABIO
Y NARIZ EN PACIENTES CON FISURA.

AUTOR | MUESTRA | SEGUIMIENTO TECNICA RESULTADOS
Cirugia labial y | Simetria nasal
reparacion no | superior a los

Mlzztisago paciA;eA;ltes 12 meses quimrgica_ de intgrvenidos
nariz, mediante | quirdrgicamente
conformadores
Correccion En la técnica tardia

Salyer nasal y labial | hay mas distorsién

1092 rxk kk en un solo deI_ _ esqueleto
tiempo cartilaginoso de la
nariz.
Posicion del | Desviacién del
Mc cartilago  alar | septum permanece
Comb _10 xk con sutura
1996 pacientes externa al
nasion durante
5 dias.

LABIO, NARIZ Y PISO NASAL (Tabla 4)

Salyer® en 1986 reporta su experiencia de 15 afios en correccién primaria de
fisura unilateral de labio y nariz en 400 casos, la técnica que utiliza es
reconstruccién de piso nasal, domo y punta nasal, reposicion del cartilago lateral
inferior y base alar, técnica de Millard para cierre de labio. Reporta 80% de buenos
resultados en la correccion nasal y 20% de asimetrias que requieren cirugia
correctiva. Presenta fotos de 5 casos, en los que se observa una ligera asimetria
nasal y buenos resultados en el labio, no menciona edades de pacientes ni tiempo

de seguimiento.
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En Singapur, Boo Chai’® presenta 20 afios de seguimiento en pacientes con
reparacion de fisura unilateral de labio y nariz en orientales. Describe su técnica
para la correccion nasal, que consiste en una incisibn en margen de narina
extendida a la base de la columnela, el cartilago alar queda bipediculado lateral y
medialmente. Menciona que la mayoria de los pacientes tuvieron buenos
resultados. Presenta 10 casos, en los que se observa asimetria nasal (en la forma
de la narina y el nivel del piso nasal), columnela con desviacion leve e
irregularidad en las cicatrices de labio, la técnica que usé es de Tenisson Randall

o Millard.

Cronin** en Texas report6 la correccién de fisura unilateral de labio y nariz. El
realiza la técnica de correccion nasal de los 4 a los 10 afios cuando la deformidad
es marcada, en otro tiempo realiza la correccion de labio. Realiza una incision en
V en piel de columnela y la continua a cada lado, con un W en mucosa nasal y
otro a nivel de columnela. En sus resultados 21 pacientes necesitaron 2 0 mas
cirugias para correccion de punta nasal, a 42 se les colocaron injerto (cartilago,
hueso, etc.) en base alar. Presentan algunas fotos de casos, en los que se
observa la cicatriz a nivel de columnela visible, asimetria en piso y punta nasal en

todos los casos.
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En el 2003 Martins* durante un seguimiento de 24 afios para el tratamiento
simultdneo del labio, nariz, y paladar en el periodo neonatal. Se operaron 92
pacientes en el periodo neonatal utilizando un enfoque personal basado en las
técnicas de Rose y Spina. El labio y nariz con fisura unilateral fue operada con una
incision curva de piel, con Z-plastia en superior. Dos colgajos cierran la capa de
mucosa en una posicion en forma de S. La nariz es acezada a través de una
incision cartilaginosa sobre el lado de la fisura, para restaurar la forma y posicion
normal del cartilago de alar se empleo un adelantamiento en V-Y en un solo
colgajo mucocartilaginoso. El seguimiento mostré el desarrollo normal del ala con
la conservacion de la posicidn sin estenosis nasal en el 95% de los pacientes. El
labio presentd buenos resultados funcionales en un 100% de los casos. La
revision postoperatoria muestra una minima cicatriz de la piel en un 10%.

Gao®

evalué una técnica para disminuir la tension del piso nasal durante los
procedimientos de reparacion en fisura completa de labio, en la cual combin6 un
colgajo inferior de mucosa de concha nasal con otro que parte de mucosa oral, la
tension fue disminuida favorablemente y el piso nasal fue cerrado facilmente, 18
pacientes fueron escogidos para el tratamiento con esta técnica desde el afo
2000. Los seguimientos fueron de 10 a 24 meses. Todos los pacientes mostraron
una buena curacion del sitio de donante. La técnica empleada puede disminuir

favorablemente la tension y es utilizada para cerrar el piso nasal sin riesgos

reduciendo la incidencia de complicaciones postoperatorias.
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Tabla 4. ANTECEDENTES QUIRURGICOS PARA LA CORRECCION de LABIO,

NARIZ Y PISO NASAL.

AUTOR MUESTRA | SEGUIMIENTO | TECNICA RESULTADOS
Reconstrucciéon | 20% asimetrias
de piso nasal, | nasales, y buenos

Salyer 400 ek domo y punta | resultados en labio.
1986 pacientes nasal y Millard
Tenisson -Asimetria nasal
Boo Chai - 20 afios Randall o | -Columnela con
1987 Millard. desviacion leve
-Cicatriz de labio
Incision en V en | -Cicatriz visible en
columnela y | columnela.
Cronin 63 i continulacién a | -Asimetria Ien piso y
1088 pacientes cada lado con | punta nasal.
W en mucosa
nasal en
columnela
_ -Rose y Spina -Minima cicatriz de la
Martins 92 24 afios -Z-plastia piel en un 10%.
2003 pacientes
Colgajo de | -Buena curacion del
concha nasal vy | sitio de donante.
Gao 18 mucosa oral | -Disminucion de la
. 10 a 24 meses : .
2004 pacientes para fisura | tension.
completa de
labio.

COLGAJO VOMERIANO

El objetivo del colgajo vomeriano es cubrir lo mas anterior posible las estructuras

alveolares. Facilita la reparacion del paladar secundario, sin embargo deja una

fisura incompleta que ser& necesario corregir en un segundo tiempo**
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Horton en 1973 describe el uso del colgajo vomeriano en su base posterior para

cubrir areas cruentas nasales al realizar palatoplastia.

En 1979, Trigos y Ortiz Monasterio®® publicaron un estudio del tratamiento integral
del paladar hendido primario en el Hospital General de México donde se realizo el
primer tiempo quirdrgico a los 3 meses de edad, se realizé colgajo vomeriano para
cierre de piso nasal, quieloplastia y plastia de punta nasal. Las fistulas
disminuyeron de un 74% a un 28.75% y como resultado de la cirugia se dejo una
fisura incompleta, por el tipo de colgajo existe colapso transversal del paladar

primario lo que se corrige con tratamiento ortodéntico.

En 1985 se publicé un articulo donde Delaire*® en Francia apoya la abolicién del
colgajo vomeriano en el cierre del paladar duro ya que hace mencién a que afecta
el crecimiento facial equilibrado evitando la rotacion, crecimiento del maxilar y

desarrollo de la premaxila.

A lo largo del tiempo se ha modificado el disefio del colgajo vomeriano, al cual
ahora se le efectian angulaciones liberadoras en el trazo de la incision posterior
del colgajo, haciendo un corte transversal con direccién posteroanterior, que hace
mas pequenio el pediculo superior y facilita la rotacién anterior del propio colgajo.
Con ésta modificacion lo que se logra es llevarlo y colocarlo lo mas anterior
posible, en contacto con la fisura alveolar, para asegurar una mejor cubierta, sin

tension, que ayuda a la prevencion de las fistulas nasovestibulares y alveolares**
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CIERRE ANATOMICO DEL PISO NASAL

Desde hace tiempo se han implementado modificaciones en la técnica quirargica
convencional con colgajo vomeriano para el tratamiento de fisuras unilaterales
completas en paladar primario teniendo como objetivo reducir el numero de
complicaciones postoperatorias, como la presencias fistulas nasovestibulares,

deformidades nasales y alteraciones en el crecimiento.

Autores como Bardach, Salyer y Trott incluyeron innovaciones en las técnicas
Tension-Randall y Millard donde ahora agregan a éstas el cierre del piso nasal.
Ademas el primero agrego la creacion de un surco profundo, cierre de la fistula
nasolabial y correccion de la deformacion nasal. Por su parte Salyer y Trott
incluyen ademas elongacion de la columnela, reposicionamiento de los cartilagos,
reconstruccion y simetria en las bases del alar, y colocacién de domos al mismo

nivel para crear una punta nasal simétrica.

Sin embargo, el Dr. Mario Mendoza segun Torres durante 1994 y 1995 es quien
incluye el término de cierre anatdmico de piso nasal, cuya técnica propia consiste
en el disefio de dos colgajos de mucosa; uno lateral y otro medial, éstos se
afrontan en dos planos con el objetivo de hacer un piso nasal que prevenga la

comunicacion oronasal*’
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Es asi que Torres? evalué el uso del cierre anatémico de piso nasal en pacientes
con fisura de paladar primario operados del afio 1995 al 2000 el cual tuvo por
objetivo disminuir la presencia de fistulas oronasales, mejorar la simetria en la
base nasal y reducir el nimero de reoperaciones. Se capturaron 327 pacientes el
minimo de edad fue de 2 meses y el maximo de 42 afios, predominé el sexo
masculino (204 pacientes). Dividi6 a los pacientes en dos grupos: Grupo I;
perteneciente a 157 pacientes operados con quieloplastia y cierre anatomico de
piso nasal, de éstos el 7.64%(12 pacientes) presento fistulas nasovestibulares, el
6.36%(10 pacientes) asimetria en base nasal y el 2.54%(4 pacientes)
reoperaciones. Grupo IlI; 118 pacientes operados con quieloplastia y colgajo
vomeriano de los cuales el 43.22%(51 pacientes) presentd fistulas
nasovestibulares, el 40.67%(48 pacientes) asimetria del piso nasal y el 8.47%(10
pacientes) reoperaciones. El resto de los pacientes (52) fueron operados con una

técnica diferente (Grupo III).

La comparacion de los grupos | y Il, en cuanto a la presencia de fistulas
nasovestibulares y asimetria del piso nasal mediante X? arroj6 que existen
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.001) entre los grupos.

También Trigos* hace mencién a que debido a las multiples modificaciones que
ha sufrido el colgajo vomeriano y en base a su experiencia clinica la prevalencia
de fistulas nasovestibulares ha disminuido ya que en 1973 de 150 pacientes el
74% presentd éste tipo de complicaciones, mientras que en el 2004 de 84

pacientes solo el 6% mostro fistulas.
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En resumen, a través de la literatura se han observado modificaciones de las
técnicas quirdrgicas para la optimizacion de resultados en esta anomalia
congénita, tendientes a corregirla en un solo tiempo quirdrgico y disminuir en gran
medida la incidencia de complicaciones anatémicas Y fisioldgicas como lo son la
presencia de fistulas nasovestibulares, asimetria de piso nasal y carencias
funcionales de la deglucion y respiracion, que generalmente se presentan en las
técnicas realizadas en dos tiempos, sin embargo, la mayoria de estos estudios son
observacionales, (series de casos) donde se describen basicamente resultados
comparativos entre técnicas quirdrgicas, el nimero de muestra es pequefio y las
condiciones de cada serie de casos diferente por lo cual normar un criterio para
favorecer una técnica sobre otra basados en la literatura cientifica es dificil y, debe
efectuarse a través de un disefio mas riguroso una comparacion de éstas donde
realmente se muestre significancia clinica y estadistica de la eficiencia del cierre
anatomico de piso nasal sobre otras técnicas utilizadas en el tratamiento del
paladar primario hendido, no obstante, autores como Torres si comprueba una

diferencia estadistica entre tres técnicas quirargicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se describe en la literatura internacional, la técnica mas utilizada para la
correccion de las anomalias presentes en el paladar primario es la de colgajo
vomeriano para cerrar el piso nasal, sin embargo, la frecuencia de complicaciones
posquirurgicas es del 30% (en base a los datos reportados en el INP) con el uso
de éste colgajo, las complicaciones son la presencia de fistulas nasovestibulares y
asimetrias en base de narinas, por lo que en este estudio proponemos la técnica
de cierre anatomico del piso nasal la cual disminuye de forma importante dichas

complicaciones evitando asi segundos tiempos quirdrgicos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La utilizacion de la técnica de cierre anatomico de piso nasal en nifios menores
de tres afos del Instituto Nacional de Pediatria y del Programa Nacional de
Cirugia Extramuros de la Secretaria de Salud con fisura unilateral completa de
paladar primario, disminuira la presencia de complicaciones posquirurgicas en

comparacion con el uso de colgajo vomeriano?
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JUSTIFICACION

La evidencia actual de la literatura que compara los resultados entre la técnica de
colgajo vomeriano sobre el uso del cierre anatomico de piso nasal no son
suficientes para demostrar una disminuciéon en el numero de complicaciones
postoperatorias (presencia de fistulas nasovestibulares y asimetria de base nasal),
por lo que es necesario demostrar con rigor cientifico a través de un ensayo clinico
controlado cual es la mejor alterativa de tratamiento en pacientes con presencia de

fisura en paladar primario.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el numero de complicaciones posquirdrgicas (presencia de fistulas
nasovestibulares y asimetria de base nasal) obtenidas con el uso de colgajo

vomeriano y la técnica de cierre anatdmico del piso nasal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
En cada técnica utilizada (colgajo vomeriano y cierre anatémico de piso nasal):
1. Determinar la ausencia de fistulas nasovestibulares,

2. Evaluar en milimetros la asimetria en narinas.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

El uso de la técnica quirdrgica de cierre anatdmico de piso nasal en pacientes
pediatricos (>3 meses y < 3 afios) con fisura unilateral completa del paladar
primario no se asocia a disminucion de la fistula nasovestibular ni a la asimetria de
base nasal cuando se compara con pacientes pediatricos de la misma edad y con
el mismo diagnostico que los intervenidos con la técnica de colgajo vomeriano en

el seguimiento posquirdrgico de 12 meses.

HIPOTESIS ALTERNA

En el uso de la técnica quirargica de cierre anatomico de piso nasal en pacientes
pediatricos (>3 meses y < 3 afios) con fisura unilateral completa del paladar
primario se asocia a una disminucién del 50% de la fistula nasovestibular y
disminucidon de la asimetria de base nasal de (>2mm de diferencia) cuando se
compara con pacientes pediatricos de la misma edad y con el mismo diagnostico

que los intervenidos con la técnica de colgajo vomeriano
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METODOS

MUESTRA

Se evaluaron a los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria y
aguellos que acudieron al programa de cirugia extramuros con diagnéstico de
labio y paladar primario hendido unilateral, de Enero de 2004 a Diciembre de 2006
y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Tamafio de muestra

La muestra se calculd con los siguientes supuestos:

¢ Significancia estadistica al 95%.

e Diferencia esperada para el grupo A: 0.150
e Diferencia esperada para el grupo B: 0. 300
e Poder: 0.800

Utilizando la formula para diferencia de proporciones:

[ZaV2[P Q] + ZsV[(P1 Q1) + (P2Q] 1°
n
(P1 -

El tamafio de la muestra para cada grupo fue:

e Grupo A (colgajo vomeriano): 134 pacientes

e Grupo B (cierre anatomico de piso nasal): 121 pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION:

e Pacientes con diagnéstico de fisura unilateral completa de paladar primario.
e Edad: >3 meses y < 3 afios.
e Hemoglobina >10g.
e ASAL.
e Aceptacion a participar en el estudio, el representante legal del paciente dio
Su consentimiento por escrito.
e Pacientes a los que no se les haya realizado cirugia para correccion de
fisura de paladar primario.
EXCLUSION:
e Fisuras de paladar primario incompletas.
e Pacientes con malformaciones craneofaciales asociadas.
e Pacientes con patologias que impidieron procedimientos quirtrgicos
ELIMINACION
e Pacientes a los que no se evaluaron posquirdrgicamente.Porque no se

presentaron a la consulta de revision.
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DEFINICION DE VARIABLES

Nombre de la S . Escala de
. Definicion operacional o
variable medicion
Periodo de tiempo transcurrido en meses | Cuantitativa
Edad _ . o ;
desde el nacimiento hasta el dia de la cirugia. discreta
Sexo Fenotipo del paciente por su género. Cualitativa
nominal
Compuesto de proteina y hierro de la sangre
. que transporta oxigeno en el organismo.| Cuantitativa
Hemoglobina , . :
Cantidad de gramos de hemoglobina en continua
100ml.
Fuerza ejercida sobre un cuerpo por la o
. Cuantitativa
Peso gravedad de la tierra, expresado en :
. continua
kilogramos.
Habilidad o conocimiento adquirido mediante
~ .. |entrenamiento 0 experiencia para la Cualitativa
ARos de experiencia N e o .
realizacion de un procedimiento quirdrgico, discreta
expresada en afos.
Hendidura o defecto completo que se produce
durante el desarrollo embrionario por falta de
Fisura de paladar | unibn mesodérmica, de los procesos frontal y o
o o oa -, Cualitativa
primario completa | lateral durante la 62 y 72 semana de gestacion. nominal
unilateral Afecta estructuras como alveolo, labio y piso
nasal. Expresada con si (presente) o no
(ausente).
Abertura o hendidura de la base nasal que
Fistula afecta piel, mucosa, hueso y musculo que | Cuantitativa
nasovestibular ocasiona una inclinacion nasal asimétrica continua

expresada en milimetros
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VARIABLES INDEPENDIENTES:

v' Técnica quirdrgica.

Nombre de la L : Escala de
. Definicion operacional .
variable medicion
Técnica utilizada para el cierre del piso
nasal en pacientes con fisura de paladar
Cirugia de primario unilateral completa, que utiliza la
Colgajo vomeriano | mucosa del hueso vomer pediculada | Cualitativa
(grupo A) lateralmente y se fija el otro extremo entre nominal
el mucoperiostio y el hueso palatino.
Expresada con si (presente) o0 no
(ausente).
Técnica utilizada para cierre de piso nasal
en pacientes con fisura de paladar
Cirugia de: primario unilateral completa, que utiliza la
Cierre anatomico | mucosa nasal, desinsertandola de los | Cualitativa
del piso nasal bordes de la fisura y llevandola a la linea nominal
(grupo B) media, en el lugar que corresponda
anatdmicamente al piso nasal. Expresada
con si (presente) 0 no (ausente).
VARIABLES DEPENDIENTES:
v' Complicaciones postoperatorias.
Nombre de la L . Escala de
. Definicién operacional L
variable medicién
Desigualdad en milimetros de la base de
narinas después de la cirugia, la cual se
Asimetria de base tomo dgsde un punto en el angulo Cuantitativa
nasal nasolabial en la linea media de/la base de discreta
la columnela hasta el borde mas extremo
de la unién de la piel de las narinas con la
del labio.
Comunicacion  posquirargica  anormal
Fistula desde la cavidad nasal al vestibulo oral. | Cualitativa
nasovestibular Expresada con si (presente) 0 no nominal
(ausente).
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PROCEDIMIENTO

FASE 1. ESTANDARIZACION

La técnica quirdrgica fue realizada por dos especialistas en Cirugia Plastica
adscritos al Servicio de Cirugia plastica del INP, uno para cada técnica (colgajo
vomeriano y cierre anatomico de piso nasal), ambas establecieron los criterios
para la realizacion de dichos procedimientos acordando que cada una operaria a
los pacientes que cumplieran los criterios de seleccion con la técnica con la cual

cada una es experta.

Para la evaluacion de las complicaciones posquirurgicas (fistulas nasovestibulares
y asimetria de base nasal) se calibré a un Cirujano Dentista, el cual de manera

cegada realizo la evaluacion de dichas complicaciones.

Para la estimacion de los milimetros de asimetria en la base nasal, se evaluaron
10 pacientes del INP, el procedimiento se llevo acabo con ayuda de una regla
milimetrada colocandola desde el angulo nasolabial en la linea media de la base
de la columnela hacia la punta nasal y otra en linea horizontal en base de cada
narina, obteniendo una correlacion de Pearson de: 0.868. En la concordancia

interobservador e intraobservador de: 0.896.

El diagnéstico para la presencia de fistulas se realizé en 10 pacientes del INP,
consiguiendo una Kappa de: 0.897. En la concordancia interobservador e

intraobservador de: 0.931.
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FASE 2. PRUEBA PILOTO

Se tomo6 una muestra de 7 pacientes con diagnostico de fisura de paladar primario
completo y que cumplieran los criterios de seleccion, de los cuales a 4 se le
practico técnica quirdrgica de cierre anatomico de piso nasal y al resto colgajo
vomeriano, se registraron los resultados obtenidos en el formato establecido para

la recoleccion de datos (anexo 1).

Directamente en el paciente un Cirujano Dentista previamente calibrado, de forma
cegada midié y evalué en milimetros la asimetria de la base nasal encontrando
una diferencia de 2 milimetros entre los grupos. De igual manera el mismo
Cirujano Dentista llevd a cabo el diagnéstico de la presencia de fistulas
nasovestibulares mediante una evaluacion clinica a los 6 y 12 meses

postoperatorios.

FASE 2. CAPTACION DE PACIENTES.

Los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria de enero 2004 a
diciembre de 2006 y fueron diagnosticados con presencia de fisura unilateral
completa de paladar primario fueron incluidos en el estudio, asi como los
pacientes captados en el Programa Nacional de Cirugia Extramuros que se realiz6
en el Hospital General en Tuxtepec, Oaxaca donde fueron reclutados por un
Medico General. Los pacientes se distribuyeron por asignacion consecutiva, nones

grupo Ay pares grupo B.
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El procedimiento A (colgajo vomeriano) lo llevdé a cabo la Dra. Maria R. Pérez
Dosal y el procedimiento B (cierre anatomico de piso nasal) fue realizado por la
Dra. Araceli Pérez Gonzalez; Cirujanos Plasticos Adscritos al Servicio de Cirugia
Plastica del INP. Ambas estudiaron en el Hospital Manuel Gea Gonzalez con los
mismos afios de entrenamiento y mismos catedraticos, ademas ambas estan

certificadas en el Consejo Mexicano de Cirugia Plastica.

Se hizo una valoracion prequirurgica por el Anestesidlogo Pediatra ASA en ambos
grupos, los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia general y

previo consentimiento informado de los padres.

GRUPO A: Pacientes que se les practico el tratamiento integral del paladar
primario realizado en un sdlo tiempo quirargico:

1. Queiloplastia con colgajos de avance y rotacion.

2. Plastia de punta nasal.

3. Colgajo vomeriano para el cierre del piso nasal.

GRUPO B: Pacientes que se les practico el tratamiento integral del paladar
primario:

1. Queiloplastia con colgajos de avance y rotacion.

2. Plastia de punta nasal.

3. Cierre anatomico de piso nasal.
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TECNICA QUIRURGICA; GRUPO A

Bajo anestesia general, con el paciente en decubito dorsal se realizo asepsia de
cara, mucosa nasal y oral con Isodine diluido, se cubrid el area quirdrgica con
campos estériles y se colocé un abrebocas de Digmann, se realiz6 marcaje para
colgajo vomeriano, de base en el lado de la fisura y corte en forma rectangular de
aproximadamente 2cm de longitud por 1.5cm de ancho, se disec6 la mucosa del
vomer y se rotd 180 grados, el area cruenta se colocé entre el colgajo
mucoperiéstico (previamente liberado en el borde de la fisura palatina) y el hueso

palatino, suturandose con puntos en U y con &cido poliglicélico de 4 ceros.

Se retir0 el abrebocas y se procediéo a un segundo tiempo para la realizacion de
queiloplastia, tatuando rebordes mucocutaneos de ambos segmentos y base de
columnela en linea media marcando colgajo de rotacion en el segmento medial,
realizando el colgajo C para la base de narina y el colgajo de avance en segmento
lateral del labio, se disecé por planos piel, musculo orbicular liberandolo de sus

inserciones andmalas y mucosa oral, para la realizacion del fondo de saco.

La diseccidn de la punta nasal se realiza desde la base de la columnela con tijera

curva fina. Se suturo el labio en planos, mucosa, musculo, piel y bermellon.
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TECNICA QUIRURGICA; GRUPO B

Los procedimientos de anestesia, asepsia y colocacion de campos estériles fueron
similares a los del Grupo A, se llevo a cabo el tatuaje de reborde mucocutaneo y
base de columnela, se marcaron los colgajos de rotacion en segmento medial el
cual se continuo con la mucosa nasal en la union del septum nasal y hueso vomer
(1.5 a 2cm), se marcé el colgajo de avance en el segmento lateral del labio sobre
la piel y se continuo hacia la unién entre mucosa oral y nasal (1.5 a 2cm). Se
realiz6 el corte y diseccion de areas marcadas, se inicio la sutura de mucosa nasal
disecada lateral y medialmente iniciando posteriormente y avanzando hasta
anteriormente formar piso nasal y la base de la narina, se contindio con la sutura
de labio en tres planos, mucosa oral, musculo orbicular, piel y bermellén.

Figura A, By C. Realizacion del procedimiento quirdrgico.

Foto de
cirugia

Foto de cirugia
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Foto de cirugia

En ambos grupos se utilizaron las mismas suturas, nylon 5 y 6 ceros para
miorrafia de orbicular del labio y piel respectivamente y &cido poliglicélico de 4
ceros para mucosas (piso nasal y colgajo vomeriano). En el postoperatorio se
coloco a los pacientes coderas por 10 dias para evitar que se tocaran el area
operada. Los puntos del labio fueron retirados a los 5 dias postoperatorios en
ambos grupos.

El Cirujano Dentista previamente calibrado evalué de manera ciega directamente
en el paciente milimetros de asimetria de la base nasal a los 6 y 12meses
después de la cirugia, colocando una regla milimetrada en linea media de la
columnela pasando por el angulo nasolabial y llegando a la punta nasal, trazando
una linea horizontal en base de narina normal y otra en el lado fisurado,
registrando los milimetros de asimetria entre éstos.

La informacion recabada se captur0 en la base de datos correspondiente

utilizando el programa estadistico SPSS 12.0.
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MATERIAL

RECURSOS HUMANOS:

Pacientes con fisura unilateral completa en paladar primario.
2 Cirujanos Plasticos.

1 Cirujano Dentista.

Anestesidlogo Pediatra.

Fotografo.

Residente de Cirugia.

1 Médico general.

RECURSOS MATERIALES:

Infraestructura del Instituto Nacional de Pediatria, en el éarea de
hospitalizacion.

Infraestructura del &rea de cirugia en actividades extramuros, realizados en
el Hospital General del DIF en Tuxtepec, Oaxaca.

Cémara digital.

Formatos impresos.

Computadora personal Pentium IV

Programa estadistico SPSS 12.0.

Discos compactos gravables y memoria USB.

Anestesia general

Campos estériles.

Abrebocas de Digman.

Isodine diluido 1:1

Sutura nylon 5y 6 ceros.

Acido poliglicélico de 4 ceros.

Coderas.

Boletos de avion proporcionados por e Programa Nacional de Cirugia

Extramuros de la Secretaria de Salud
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DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico controlado. | Técnica quirargica
Nifios con fisura unilateral -Colgajo vomeriano
completa de  paladar Grupo A )
primario del Instituto
E%C'?Qﬂade ilzclliitrr]:} y ?jee! -Presencia de complicaciones
rogre postoperatorias
Cirugia Extramuros de la
Secretaria  Salud que -Cierre anatémico
cumplieron con criterios de de piso nasal —
seleccion establecidos. Grupo B
-Asimetria  en -Presencia de
base nasal fistulas
nasovestibulares
\

Técnica con el
menor nimero de
complicaciones




PLAN DE ANALISIS
Estadistica descriptiva para caracteristicas sociodemograficas y proporciones
para las variables cualitativas, en variables cuantitativas se utilizaron medidas

de resumen de tendencia central (media, mediana, minimo y maximo).

Mediante la prueba de T de student se realizd la comparacion de los grupos
en milimetros en cuanto a la asimetria en la base nasal y con x? se evalu6 la
proporcion de pacientes con presencia de fistula nasovestibular en cada una de

técnicas quirdrgicas.

CONSIDERACIONES ETICAS
La presente investigacion se considera con riesgo mayor que el minimo, de
acuerdo con el articulo 17 inciso Il del Reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de Investigacién para la Salud*®

Los padres firmaron una carta de consentimiento informado en la cual se
especifica el procedimiento quirdrgico y la técnica a la que el paciente seria
sometido (colgajo vomeriano o cierre anatomico de piso nasal) (anexo 2). Los
Comités de Investigacion y Etica del instituto Nacional de Pediatria, SSA,

México revisaron y aprobaron el presente protocolo de investigacion.
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RESULTADOS

Se realizé un ensayo clinico durante 3 afios de evolucién, en 64 pacientes
ingresados al Instituto Nacional de Pediatria y al Programa Nacional de Cirugia
Extramuros en el Hospital General del DIF en Tuxtepec, Oaxaca de enero del

2004 a diciembre de 2006, que cumplieron con los criterios de seleccion.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En la poblacién no se encontraron diferencias sociodemograficas significativas
entre los pacientes operados mediante técnica de colgajo vomeriano (grupo A)
y los operados con cierre anatomico del piso nasal (grupo B), por lo que los
grupos fueron comparables. El 65.6% (n=64) de los pacientes fueron de sexo
masculino (grafica 1), 20 para el grupo A y 22 para el grupo B. La edad
promedio fue de 5.78%£2.2 meses, con un minimo de 3 y un maximo de 12

meses.

Gréfica 1. DISTRIBUCION DEL SEXO.

SEXO

@ Femenino
n= 64 @ Masculino

Fuente directa
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COMPARACION ENTRE LAS TECNICAS DE COLGAJO VOMERIANO Y DE
CIERRE ANATOMICO DE PISO NASAL

De la muestra total, 31 pacientes fueron intervenidos con la técnica de colgajo
vomeriano (grupo A) y 33 pacientes con cierre anatomico de piso nasal (grupo

B) (gréfica 2).

Grafica 2. PROPORCION DE PACIENTES INTERVENIDOS CON CADA

TECNICA QUIRURGICA.

Técnicas Quirdrgicas

n=64

Fuente directa

48.40%

Cierre anatomico Colgajo vomeriano
de piso nasal
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En el grupo B se encontraron 21(33%) casos con fisura del lado izquierdo y
12(19%) con fisura derecha. En el grupo A se presentaron 18(28%) casos con

fisura del lado izquierdo y 13(20%) con fisura en el derecho (gréafica 3).

Gréfica 3. UBICACION DE LA FISURA UNILATERAL EN PALADAR

PRIMARIO.

Fisura unilateral de paladar primario

n=64

Fuente directa

39%

Fisura izquierda Fisura derecha
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ASIMETRIA DE LA BASE NASAL

En la técnica de colgajo vomeriano todos los pacientes presentaron asimetria
en base nasal con una media de 2.4+0.56mm y en la de cierre anatémico de
piso nasal observamos que solo 7 de ellos (21%) present6 asimetria (tabla 1)

(grafica 4).

Gréafica 4. PROPORCION DE PACIENTES CON ASIMETRIA EN BASE
NASAL

Asimetria en base nasal

Fuente directa

Cierre anatdbmico de Colgajo vomeriano
piso nasal p=33 n=31

Tabla 1: COMPARACION DE LA ASIMETRIA EN BASE NASAL PARA

AMBAS TECNICAS

Técnica quirurgica n X mm de asimetria minimo-maximo
Cierre anatomico de piso nasal 33 0.21+0.41mm 0 1
Colgajo vomeriano 31 2.4+0.56mm 2 4

Fuente directa
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PRESENCIA DE FISTULA NASOVESTIBULAR

En el grupo de pacientes operados con colgajo vomeriano todos mostraron
fistula nasovestibular y en los pacientes intervenidos con cierre anatomico de

piso nasal ningun caso presentd fistula nasovestibular (grafica 4).

Grafica 4. PROPORCION DE PACIENTES CON FISTULA
NASOVESTIBULAR

Fistula nasovestibular

Fuente directa

0%
——

Cierre anatomico de Colgajo vomeriano
piso nasal n=33 n=31
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COMPARACION ESTETICA Y FUNCIONAL ENTRE LA TECNICA DE

COLGAJO VOMERIANO Y CIERRE ANATOMICO DE PISO NASAL

Se realizd la comparacion entre los grupos con respecto a la presencia de
asimetria en la base nasal utilizando T de student, cuyos resultados fueron

T-student .ggp %9

=17 con un valor de p=0.002 lo que se traduce en una
diferencia estadisticamente significativa de los grupos. Con la técnica de cierre
anatomico de piso nasal se disminuye la asimetria en 2mm comparada con la

de colgajo vomeriano.

También se compard la proporcion de pacientes con presencia de fistula
nasovestibular en cada grupo utilizando para ello la prueba de x?, obteniendo x?
052 19=64 con un valor de p<0.001 éstos resultados indican que la técnica de
colgajo vomeriano presenta mas casos de fistula que la de cierre anatomico de

piso nasal (tabla 2).

Tabla 2. PROPORCION DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

TECNICA
QUIRURGICA COMPLICACIONES
Fistula nasovestibular Asimetria de base nasal (mm)
Ausente Presente Ausente Presente
% % % %
Colgado vomerianrl(;1 0 100 0 100
Cierre anatomico de
piso nasal 100 0 79 21
n=33

Fuente directa
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El valor de p fue estadisticamente significativo, por tanto existe una diferencia
notable entre la técnica quirdrgica de colgajo vomeriano y la técnica de cierre
anatomico de piso nasal en base a la funcion (presencia de fistulas

nasovestibulares) y estética (asimetria de base nasal en milimetros) (anexo 3).

Se realizé un andlisis interino por seguridad, dado que se observo que todos
los pacientes del grupo A presentaban fistula y ninguno del grupo B, por lo que

la estimacion del valor de p mostré una clara diferencia de p < 0.0001.

DISCUSION

La mayoria de la poblacion estudiada fue masculina (65.5%), no se
encontraron diferencias significativas entre los sexos éstos datos similares a los
reportados por Ayala® y Blanco®* quienes encuentran mayor prevalencia en
hombres que en mujeres. Por otra parte, Gonzalez difiere de esta informacion y

reporta en poblacién mexicana mayor prevalencia del sexo femenino (75%).

La corta edad (3 a 12meses) en la que fueron intervenidos los pacientes del
presente estudio fue ideal para un buen pronéstico de tratamiento, esto es
apoyado por Matsuo quien considera que la simetria nasal es superior en la

intervenciones quirdrgicas a los 3 meses de edad.

Durante muchos afios se ha usado la técnica de colgajo vomeriano en
pacientes con fisura unilateral de paladar primario, sin embargo, ésta deja
secuelas (fistulas, asimetrias y alteraciones en el crecimiento) de ahi que han

existido diversos cambios a éste tratamiento, incluyendo el realizado en la
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presente tesis en la que con el uso de cierre anatomico de piso nasal
disminuyé totalmente la presencia de fistulas nasovestibulares vy
considerablemente el nimero de casos con asimetria nasal, ademas cabe
destacar que dicha asimetria sélo fue de sdlo 1mm, es asi que Trigos, afirma
que efectuar modificaciones traerd& mejores resultados posquirdrgicos,
reflejados entre otras cosas, en una disminucion de hasta un 68% en el numero
de fistulas nasovestibulares presentes y en una reduccion en la asimetria de la
base nasal Bardach, Salyer y Trott, incluyeron innovaciones en las técnicas
Tension-Randall y Millard donde agregaron a éstas el cierre del piso nasal cuyo
objetivo principal fue el de disminuir la cantidad de complicaciones
posquirdrgicas. Salver por su parte, menciona que en la reconstruccion de piso

nasal un 20% presenta asimetria que requiere de cirugia correctiva posterior.

Durante el estudio, la evidencia clinica mostré que la técnica propuesta (cierre
anatomico de piso nasal) tuvo mejores resultados al no presentar
complicaciones postoperatorias, por lo que se decidié dar por terminado el
ensayo en aproximadamente 30 pacientes por grupo, ademas, se consideré

antiético continuar con el mismo ante tales resultados.

Por lo que la comparacion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con
técnica de colgajo vomeriano y los intervenidos con cierre anatdmico de piso
nasal mediante la prueba de X* muestran una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos, ya que en éste Ultimo ningun paciente

presento fistulas nasovestibulares (p<0.001) y solo el 20% asimetria en la base
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nasal (p=0.002), siendo este ultimo porcentaje igual a lo reportado Salyer y
similar a lo descrito por Gao quien considera que cerrar el piso nasal con
colgajo de mucosa de cornete inferior puede disminuir favorablemente la
tension nasal y el nUmero de complicaciones postoperatorias. Nuestros datos
también coinciden con lo reportado por Torres quien al evaluar éstas mismas
técnicas de igual manera encontrd una diferencia estadistica en lo referente a
la presencia de fistulas (p=0.001) y asimetria en base nasal (p=0.001) y hace
mencion a que la mayor proporcidon de pacientes con complicaciones se
encontraba en los intervenidos con colgajo vomeriano, sin embargo, autores
como Chowdri y Darzi no encuentran diferencias significativas entre las cirugias
realizadas con colgajos de rotacion y avance y las de colgajo triangular,

mediante seguimientos de casos clinicos.

El procedimiento quirdrgico de nuestro estudio, fue realizado en un sélo tiempo,
en base a esto Salyer concluyé que la correccion de la deformidad nasal debe
realizarse durante la primera intervencion quirdrgica en la reparacion de la
fisura labial para la obtencion de mejores resultados y reduciendo, segun
Cronin, cicatrices visibles a nivel de la columnela asi como asimetrias de piso y
punta nasal. Por otro lado Boo Chai refiere que en la reparacion primaria de
labio y nariz, en algunos de los casos que presenta existe asimetria nasal

visible e irregularidades en la cicatriz labial.

La evaluacidon que realizamos de presencia de fistula nasovestibular difiere de

la literatura ya que en los resultados reportados no especifican el tipo de fisura
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gue tenian los pacientes (completa o incompleta), tampoco la localizacion de la
fistula, ya que incluyen las de paladar y no solo las nasovestibulares, sin
embargo, anatdmicamente es explicable que se presente en un 100% fistulas
nasovestibulares al intentar cerrar el piso nasal con colgajo vomeriano, ya
que la mucosa del vomer se fija debajo del colgajo mucoperiostio de paladar
a un plano mas inferior que el piso nasal anatomico y este colgajo se realiza
por cirugia intraoral y no llega a cubrir anteriormente hasta vestibulo el cual se
encuentra anterior a hueso alveolar, sin embargo el cierre anatomico de piso
nasal como su nombre lo indica y como se describié en técnica es una
continuacion del cierre de fisura de labio hacia posterior continuando con
mucosa nasal que inicia desde base de narina y se continua hasta 1.5 a 2cm
posteriores por esto nuestros resultados son explicables y estadisticamente

son significativos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio, no se conto con la posibilidad de intercambiar la ejecucion de
las técnicas quirdrgicas realizadas entre ambas cirujanas, por lo que al
intercambiarlas, tal vez se brindaria mayor precision de las diferencias
fisioldgicas y anatdmicas obtenidas. Sin embargo, las cirujanas estudiaron en el

Hospital Manuel Gea Gonzalez y ambas tienen __ 5 afios de experiencia.

CONCLUSIONES

La efectividad de la técnica de cierre anatomico de piso nasal es superior con

55



respecto al uso de colgajo vomeriano en pacientes con fisura unilateral de
paladar primario para el cierre del piso nasal, ya que ofrece mejores resultados
estéticos y funcionales disminuyendo el numero de complicaciones
posquirdrgicas (presencia de fistulas nasovestibulares y asimetria en base
nasal), por lo que nosotros recomendamos el uso de ésta técnica como una
alternativa de tratamiento en la que es posible reducir el numero de

reoperaciones y brindar al paciente una mejor calidad de vida.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PALADAR PRIMARIO EN FISURAS UNILATERALES
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 1

FECHA S Lugar No. EXPEDIENTE

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre sexo. D 1-. Masculino
2- femenino

Domicilio Telefono

Estado, Lugar de nacimiento fecha de nacimiento.

Nombre del familiar parentesco

Peso -kg talla em Hb Ht tp tpt plaq

Antecedentes heredofamiliares familiares de patologias congénitas D LSi  Zno

ILEVALUACION PREQUIRURGICA

DIAGNOSTICO
Tipo de fisura:
l:] 1. Fisura de paladar primario unilateral D. Derecha D a. completa
2. Fisura de paladar secundario I .izquierda b. incompleta

otras malformaciones asociadas:

IIL. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :

l.queiloplastia,plastia nasal, colgajo vomeriano
2.queiloplastia,plastia nasal, cierre anatémico de piso nasal

Tiempo anestésico: hora de inicio termina
Tiempo quirargico : Hora de inicio termina
Sangrado transoperatorio: ml

Complicaciones transoperatorias: I:l Lsi ZLoo
Cuales:

IV. EVALUACION POSTOPERATORIA:

FOTOGRAFIAS: fechas
Dia mes afio

Preoperatorias by ol

Postoperatorias 7 A Y Y T R §

L g ]

ELEL &y

Fistula nasovestibular L.si 2.no
| mes 3 mescsl] 6 mesesD

Mediciones de base de narinas fotografias
Diferencia mm: 1 mes 3 meses 6 meses

Otras Complicaciones postoperatorias : D I.si 2.mo
Cuales?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Anexo 2

Carta de consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Por Este medio y con apoyo de lo previsto en los articulos 32,33,34,40,50,51 y ademas relativos y
aplicables de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica, en
este acto vengo a otorgar a este Instituto Nacional de Pediatria mi consentimiento para realizar el
procedimiento de QUEILOPLASTIA UNILATERAL Y COLGAJO VOMERIANO, con
Anestesia General.

Estoy debidamente enterado por habérseme explicado antes de otorgar este consentimiento, de los
riesgos del procedimiento;

Infeccion de la herida quirdrgica, hematoma, deishencia de la herida, fistulas, nasovestibulares o
palatinas anteriores.

Se que existen riesgos adicionales que pueden presentarse en cualquier momento y durante el acto
de atencion, que no son previsibles.

Estoy enterado de que el procedimiento se llevara a efecto el dia y hora que fijen los que la
realizaran y seran los siguientes especialistas;

Cirujano
Anestesiologo :
Ayudante

Asi como el personal designado por este Instituto Nacional de Pediatria.

PROTESTO LO NECESARIO

Meéxico, D.F. de de 2001.
NOMBRE

DOMICILIO

FIRMA

TESTIGOS

NOMBRE NOMBRE
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO
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Anexo 3
FOTOGRAFIAS DE COLGAJO VOMERIANO Y CIERRE ANATOMICO DE PISO NASAL
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FOTOGRAFIAS DE PACIENTES CON TECNICA DE COLAJO VOMERIANO.

Prequirtrgico de 3 meses Posquirdrgico de 11 meses

Prequirargico de 4 meses

Posquirurgico con fistula
nasovestibular



COLGAJO VOMERIANO

Y

TR
Sl W ARy 1 O

Prequirargico de 3 meses Posquirdrgico de 9 meses

Posquirdrgico de 18 meses



COLGAJO VOMERIANO

Prequirdrgico de 7 meses Posquirurgico de 36 meses

Prequirdrgico 5 meses Posquirdrgico de 12 meses



PACIENTES CON TECNICA DE CIERRE ANATOMICO DE PISO NASAL

Prequirdrgico de 3 meses Posquirargico de 24 meses

Prequirargico de 1 mes Posquirurgico de 12 meses



CIERRE ANATOMICO DE PISONASAL

Prequirdrgico de 7 meses Posquirtrgico de 24 meses

Prequirdrgico de 2 meses Posquirdrgico de 6 meses



CIERRE ANATOMICO

Prequirurgico de 1 mes Posquirargico de 8 meses

Prequirurgico de 3 meses Posquirargico de 12 meses






Prequirargico de 1 mes Posquirurgico de 6 meses

Prequirurgico de 1 mes Posquirdargico de 12 meses






CIERRE ANATOMICO PISO NASAL

Prequirargico de 1 mes Posquirurgico de 7 meses

Prequirtrgico de 3 meses Posquirurgico de 18 meses



Posquirurgico de 3 meses

Prequirargico de 1 mes Posquirurgico de 3 meses



CIERRE ANATOMICO

Prequirdrgico 1 mes Posquirdrgico de 18 meses

Prequirirgico de 3 meses Posquirargico de 6 meses
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