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RESUMEN. 

Entre junio de 1986 y noviembre d.e 19.86 se operaron 

diez· pacientes de reconstrucci6ri s'ec~nd·~'~·i·~ -de ·.',.ti1-trum:·por·. · 

secuela de fis.Ura de labio. '.e··',. 

limitantes para cu~lquie~ ;~i¡>o .. ~~:;:<;~cediínfento 
son el tejido cicatrizal intenso y fa>ma1a>Ci:Í.Ütd.hucl.6ri de 

'Los 

... ·.,._ 
los tejidos. ·. -- .-·:-< · ·_.- · 

En el presente e·studia·_ se-- ;-e:~:i-¡·-~-~ .. <~~:~:-)á'~-~;~:¡·la~a 
visi6n anat6mica y en base a la mal~· dist~ibuci6n de los -

tejidos se realiza la técnica de co'lgajO de dermis enrr,2.-­

llado a nivel de las col~mnas filtrales. 

El 80% de los pacientes operados se encontró sati~­

fecho con el resultado de la cirugía a largo plazo, el 20% 

restante no encontró cambios postquirúrgicos permanentes a 

largo plazo. 
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lNTRODUCCION 

El problema -.de las se'cueiaS en ia· reparación de un 
. . ' 

labio fisurado, '_r~¡:.resent_ci- ·:·u~'- grari-: desafío_ para el ciruj ~ 

no actual, pOr los múÍ.tipie·s -f~~-t-~r.i~, ~n -,~~~~ra·, entre 
. . . - . ' : . . . . . 

ellos: la fibrosis márcad~, i'á." 'mala distZ:ibuci6n de los 

tejidos y la falta de" ellos. 

Al princip:Ío la· única preocupación .consistía en 1_2 

grar el-"cierre· de .. l~· fiS·u-ra; para esto crearon d.i"fer'entes 

técnicas que lograron este objetivo. 

sifl embargo en la ambición de obtener un labio de -

forma y características normales, surgieron_ nuevas técni­

cas que.consideraban pequeños detalles que anteriormente-

habían sido pasados por alto, es así como se intenta foE­

mar en un solo tiempo quirúrgico un labio que no solo e~-

te urtido, sino que adem5s _posea simetría, equilibrio y n~ 

turalidad. 

A pesar de este esfuerzo las técnicas de recon~--­

trucción secundaria de filtrum han tenido pobres result~ 

dos, Es por eso que ~resento una nueva técni~a quirúrqica 

que ofrece una mejor solución, a esta dÍficil secuela que 

es la reconstrucciór• del filtrum. 
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~oHISTORIA 

El primer intento quirúrgico para la corrección de -

volumen y proyección del labio superior y de simular un fil 

trum, los publicó sahatini en _1838, sin embargo quien lo P.Q 

pularizó fué ei. Dr.· Robe.rt Abbe en 1898, por lo que a entc­

colgaj? axiai de labio· ·inferior se le conoce como colgajo -

de Abbe. 

El Dr. Pickrell. en 1954, reporta la util.ización de -

fascia, dermis y tendones, para dar relieve al contorno del 

labio superior. 

Los Ores. 0 1 Connor y Me Gregor en 1958, desarroll~-­

ron· una·::f.écñ.i·ca ·:en dotide rotaron un .:cblgtijo ~muscular hacía­

cada lado del filtrum, proporcionando mayor volumen en las­

co1umnas y produciendo una depresión central. 

El Dr. Schraid en 1959, utiliza injerto de cartílago­

a~ricular colocandolo subdérrnico con el fin de reproducir -

el filtrum. 

Takuya Onizuka en 1975, publica los resultados en-

forma comparativa de cinco diferentes técnicas diseñadas 

por él: 
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Tipo I Colgajo muscular. 

Tipo II . Excisi6n muscular . 

Tipo Ill I~jerto muscular. 

Tipo IV Resección osea. 

Tipo V : Inserción muscular. 

En 1978, publica una sexta técnica-, llamada de sug-­

pención mu-S-cu1ar, ·obtenía mejores resultadoB que en las an­

teriores. 
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OBJETIVOS, 
/ 

El objetivo del presente trabajo es el de proponer -

una técnica· qufrúrg!ca· se.~cii .. ~i·~·: pclrri·- 1a·. r~~oris~~u:~~i·e,·~·:·:_~-~-:-·" 
cundaria de fil t~u~ q~-~ :_·~~s·_-:-)d:_a··-· u_na. proyecci6n-·._:d~·. ~oi_~m~a-s -

fil trales, con hundimierito, central · na'tii~al-. ·Y: __ :·~~_.:-- r·-e-~~~i t·~,d--~: 
est~tico satisfactorio •. 1 
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ANATOMIA DEL FILTRUM 

El filtrum se encuentra situado en el centro del lA­

bio superior, es una estructura vertical que se inicia en -

la base de la columela llegando hasta el arco de cúpido en­

el bermellón. Consta de dos columnas filtrales que rodean -

al hundimiento central que es la porción más delgada .mide.-

7 mm de espesor y las columnas filtra les miden 11-. mm de eg-­

pesor. 

La arquitectura normal del filtrum ti8ne .varios com­

ponentes: 

1.- una intrincada arquitectura de colageno intradé!:, 

mico, que ayuda a mantener las concavidades y convexidades­

con una condensación en la línea media. 

2.- Una condensación de fibras elásticas en la piel­

ayuda a mantener la depresión central del filtrum. 

3.- Las escasas fibras verticales, juegan un pobre -

papel en mantener el volumen de las columnas filtrales. 

4.- El músculo orbicular oral altera los movimientos 

del filtrum durante los movimientos de expresión facial. -­

Sin embargo la configuración de las columnas filtrales no -

depende del tono muscular. El músculo orbicular oral esta -

formado por tres partes: 
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-Musculus incisivus (músculo incisivo). 

-Pars Peripheralis (parte perif6rica). 

-Pars Marginalis (parte marginal) . 

. El músculo incisivo, proviene de la maxila y s-e. in-­

serta en la espina nasal y en la dermis del área del f 11.--­

trum. 

Los músculos de la parte periférica y marginal pr2-­

vienen del labio y del bermellón respectivamente. Forman -

2 capas musculares: una superficial que en su porción media 

se interdigita con la contralateral insertandose en la de~­

mis, creando la columna filtra! y una capa profunda que en­

su PQrción media se continúa con el lado contralateral. 

5.- Tiene gran importancia como apoyo la espina n~-­

sal, los alveolos dentales y los dientes. 

En los niños el filtrum tiene una mayor proyección,­

durante el envejecimiento las fibras Ue colágena y las elá~ 

ticas se relajan con lo cual el filtrum pierde proyección. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron a 10 pacientes referidos a la clínica­

de labio y paladar, del servicio de Cirugía Plástica y Rg--

constructiva del Centro Regional 11 20 de Noviembre", que se-

operaron en el ·período de tiempo comprendido entre el lo. -

de junio de 1986 y el 30 de noviembre de 1986. Ocho de los-

pacientes de sexo masculino y dos de sexo femenino, sus 

edades flucturaron entre los 5 y los 36 años de edad. 

Todos los pacientes de este estudio inclui~n··1as ·si­

guientes características: Eran mayores de 5 afias ae·éaad, 

se les había reparado una fisura de labio y no tenían un 

filtrum bien definido. 

Se tomó como criterio de eliminación a aquellos p~-­

cientes menores de 5 años, pacientes sin filtrum bien def.!.­

nipo de etiología traumatica, pacientes operados previamen­

te de reconstrucción secundaria de filtrum con una técnica-

diferente a la de colgajos enrrollados de dermis y a pacie.!!. 

tes con deformidades múltiples. 

De cada paciente se anotó edad, sexo, los anteceden­

tes más importantes que pudieran tener relación con la fis.!! 

ra d~ labio, el diagnóstico se clasificó dependiendo de la­

severidad de la malformación y las características de las -
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cicatrices ·previas. 

Se :S~Íici·t~ron examenes de laboratorio .preopera·t.Q....:--

ríos (BH,QS, TPT, TT, TP). 

En el- poStoperatorio se vigiló la presencia de datos­

da infección,· hematoma y deh1sc-en-cia de· sutui:a. 

Se cito a conSul ta externa para la evaluación final. 

Se valorarán los resultados postoperatorios en: 

- satisfactorios: cuando encontramos: 

Columnas filtrales bien definidas, simétricas con-

buena proyecci6n. 

Hundimiento central bien marcado. 

Aspecto natural. 

- Regulares: Cuando encontramos: 

Columnas filtrales bien definidas con adecuada pr.Q. 

yección. 

Hundimiento central poco definido. 

- Pobres: cuando encontramos: 

Que no existen cambios con el estado preoperatorio. 

ESTA 
SAUll 

TES!S 
DE lá 

no DEBE 
B1BLIUitCf1 
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TECNICA QUIRURGICA 

La intervención quirúrgica se realiza con anestesia­

local infiltrada (Xilocaína al 2% con epinefrina al 

1:100 000), previa asepsia y colocación de campos estériles. 

Con violeta de genciana se realiza la marcación de 2 

triángulos isóceles en donde se planea elevar las columnas­

fil trales, con base en la línea blanca del bermellón qe 3 a 

5 mm dependiendo de la edad del paciente. Se proyecta el 

vértice en la base de la columela de cada lado, la línea i~ 

terna se une al vértice con la base y se encuentra a 5 mm -· 

de la línea media. 

Se dosepitcliza·e1 área marcada de ambos ttiángulos­

se incide la parte externa -de la dermis hasta el tejido c~­

lular subcutáneo, este colgajo de dermis se enrolla en.sí -

mismo para producir una prominencia y dar proyección a la -

futura columna del filtrum, este colgajo enrrollado se sutQ 

ra con dermalón 5-0. 

Realizamos resección de relajación tipo Webster bil~~-

teral. 

De ser necesario se hace una resección de tejido su~ 

dérmico en el valle filtral para acentuar el hundimiento. 

En algunas ocasiones a nivel del bermellón realizQ­

mos una resección <lP. un triángulo en espejo pero más pequ_g-
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ño que el triángulo de la dermis, suturamos piel con derm2.,-

16n 6-0. 

Colocamos 2 puntos con dermalon 3-0, que van a.e piel 

a mucosa, protejidos con gasa en la piel y tubo de hule en-

la mucosa, los cuales van a producir una presión moderada -

y constante sobre el lecho del tejido resecado, se retiran­

al Sto. día d~ posoperatorio. 

En el postoperatorio inmediato se indican analqési-~ 

cos suaves del tipo de acetarninofen 3 a 4 días. 

Los ·pun,tos ·con dermalón 6-0 se retiran al 6to día 

postoperatorio, se colocan vendoletas de microporo por 5 ~ --
días "más. 



PREOPERATORIO 

COLGAJO DERMIS 
ENRROLLADO 
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TRIANGULOS MARCADOS 

INCISION TIPO WEBSTER 

POSTOPERATORIO 
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RESULTADOS 

Se operar~n 10 pacientes con edad que osciló en 
tre 5 y 36 afias de edad, promedio de 15.9 afias. 

Duran.te 1$>.!'- primeros 10 días del postoperatorio 

ningún paciente presento hematoma, seroma o datos de in..--
fección. 

El seguimiento a largo plazo fué de 10 a 24 m~-. 

ses con un prom~dio de 19.2. 

Se valoraron los resultados postoperatorios en: 

- Satisfactorios en 5 pacientes. 

- Regulares en 3 pacientes. 

- Pobres en 2 p3cientes. 

Al interrogar a los pacientes si se encontraban 

satisfechos con los resultados de la cirugía, 8 respondi~ 

ron que estaban coritentos con el resultado y 2 pacientes-

no estaban conformes porque no habían notado cambio con -

su estado preoperatorio. 

IC 
J~ 1c· lt..'.· , 



¡,l.;; '. 
,..f! H"' ... 
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CONCLUSIONES 

' .. La reconstrucción secundaria de filtrum en pacientes 

con seduelas de fisura de labio se ha abordado poco, lo --­

cual se demuestra con los escasos artículos públicados en -

ia-11.teratura· .hasta la fecha. 

Debido a las características anatómicas del- labiO ay 

perior y a que es dificil dar relieves de-aspecto natural ·a· 

lo~ tejidos bla_ndos de esta reg.i-ón'· ~ue '. ~~~~~:-~_-,_~·~~:¿~:-:_g~-a~·· mov.!..:.. 

lidad. 

consideramos· _qu·_e-- -~B:S~ b~:ª~-ª --P~-r~'.': __ l_a :·rai~a~·ió.n ~de .uri -

filtrum natural en _un pac::i~n.te:COn secu~~as_-·ae ·labio ·fisura 

do son: 

1.- Restaurar ·1a continuidad normal de la capa --

profunda del músculo orbicular oral. 

2.- Restaurar las inserciones dermicas contrala-

terales de la capa superficial del músculo orbicular oral. 

3.-Cerrar el labio sin tensión y formar las colu~ 

·--nc\io_ f.i .. l trales elásticas. 
IN J.,.. •1>S ·.-
f~ 't'!:• ,., ... _lJ.- Otorgar un buen apoyo esquelctico y dento-al-

veolar al labio superior. 

5.- Restaurar la continuidad de las fibras musc~­

lares verticales. 



- 15 -

1 

1 
&r t. 

r11-:: .. 
1 · 
I· 

6.- Minimizar el tejido cicatriza! con una detalla 

da técnica quir6rgica. 

Con experiencia se pueden alcanzar los.siguientes cr! 

teri~s: uri~·btiena disecci6n° muscular, adecuada miorrafia (si 

no ha.bía· unión muscular previa) y colocar la cicatriz sobre­

los triángulos a nivel de las columnas filtrales. Obtendrg~~ 

moR un.filtrum de aspecto cercano al normal. De aquí que fa!. 

ta un largo camino por recorrer antes de formar un filtrum -

normal. 

.. 
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