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Rasunsn.i

Entre junio de 1986 y noviembre de 1986 se. 0peraron”’

diez- pacientes de reconstrucci6n secundaria de ilt um'porfﬂ
_secuela de fisura de’ 1abio., . B

Los 1imitantes para cualqui

los tejidos.
: En el presente estudio se:realiz gtallada ren'
'visién anatomica y en base a 1a mala distribuéion de los -
tejidos se realiza la tecnica de colgajo de dermis enrro--
llade a nivel de las columnas filtraléa. -
El 80% de los pacientes operadbs se encontrd satis-
fecho con‘el resultado de la cirugia a largo plazo, el 20%
restante no encontrd cambios postquirfirgicos permanentes a

largo plazo.
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INTRODUCCION

El problema de las secuelas en 1a” reparacion de un

esafio para el ciruja

1abio fisurado, representa un gran

no actual, por 1os multiples factores en contra,'entre_ -

ellos: la’ fibrosis marcada___ _,distribucion ‘de’ los -

tejidos Y. 1a falta de ellos. _ _

Al principio 1a tnica preocupacion ccnsistia en 1o
' grar el—cierre de 1a fisura, para esto crearon diferentes
técﬁicas ﬁﬁé lograron eéte objetivo.

Sin embargo en la ambicidn de obtener un labio de -
forma y caracteristicas normales, surgieron nuevas técni-
cas que-consideraban pequeiios detalles que anteriormente-
habfan sido pasados por alto, es asi como se intenta for-
mar en un sgolo tiempo quirdrgico un lakio que no solo es-
;te urildo, sino que ademas posea simetria, eguilibrio y na
turalidad.

A pesar de este esfuerzo las técnicas de recons---
trucciéon secundaria de filtrum han tenido pobres resultg
dos, Es por eso gue presento una nueva técnica quirQrgica
que ofrece una mejor solucidn, a esta dificil secuela que

es la reconstruccidn del filtrum.



HISTORIA’

El primer intento quirurgico para la correccion da -
volumen Y proyeccion del 1abio SUperior y de simular un fil
trum, los publico Sabatini en 1838, sin embargo quien lo po
pularizo fue el Dr. Robert Abbe en 1898, por lo que a egte-
colgajo axial de lahio inferior se le conoce como colgajo -
de Abbe.:_ ‘

'{ ﬁ;ﬁﬂfL_éiékré11-eﬁ i954,"rePorta la utilizacién de -
fas&ié;_dé;mis y tendones, para dar relieve al contorno del
1abib suﬁefior.

Los Dres. O'Connor y Mec Gregor en 1958, desarrolla--
ron unat:féchiicaen donde rotaron un .colgdjo muscular hacia-
cada lado del filtrum, proporcionando mayor velumen on las-
columnas ¥y produciendo una depresién central.

El Dr. Schmid en 1959, utiliza injerto de cartilago-
ahricular colocandolo subdérmico con el fin de reproducir -
el filtrum.

Takuya .~ Onizuka en 1975, publica los resultados en-
forma comparativa de cinco diferentes técnicas disefiadas -~

por él:
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Tipo: gi': Co1§ajo mdscular.
_Tip§; ii}erxcision muscular.
TipoIII :-'}":'Injerto muscular. .
;TiﬁdﬂiIﬁi;tReseccion osea.

ﬂInsercion muscular._

‘Tipo’5€*f
En 1978, ublica una sexta técnica.'llamada dé sug--

pencion muscdlar, obbenia mejorea resultados que en 1aB an—

teriores{~-
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'QE'J'ETIYO‘S; N

El objetivo del presente trabajo es e1 de proponer —_ _’

una técnica: quirurgica aencilla para 1a”reconstruccion_se-_f]

cundaria de filtrum que nos a una proyeccion de columnas (R

filtrales, con hundimiento central natural y un- resultado

estético satisfactorio :
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ANATOMIA DEL FILTRUM
El filtrum se encuentra situado en'el'cent:o del 1la-
bio superior, es una estructura vertical qué se inicia en -

la base de la columela llegando hasta el arco de'cﬁpido'en-

el bermelldn. Consta de dos columnas filtrales que rodean -

al hundimiento central que es 1la porcion més delgada mide -

7 mm de espesor ¥y las columnas filtrales miden 11 mm de es—?._

pesor. _ -
La arquitectura normal del filtrum tiéné va;ioé #éﬁ—
ronentes: ' - )
1.- Una intrincada arquitectura de colageno intradér
mico, que ayuda a mantener las concavidades y convexidades-
con una condensacién en la linea media. i
2.- Una condensacién de fibras elisticas en la piel-
ayuda a mantener la depresién central del filtrum.
. 3.- Las escasas fibras verticales, juegan un pobre -
papel en mantener el volumen de las columnas filtrales.
4.- El misculo orbkicular oral altera los movimientos
del filtrum durante los movimientos de expresién facial. --
Sin embargo la configuracidn de las columnas filtrales no -

depende del tono muscular. El misculo orbicular oral esta -

formado por tres partes:



-Musculus incisivus (misculeo inecisivo).
-~-Pars ‘Peripheralis (parte periférical).
7?ars Marginalis (parte marginal).
_-El'mﬁsculo incisivo, proviene de 1la maxila'y'sé i£;;H
serta en la espina nasal y en la dermis del éreé déllfilf-;
tfum.

. Los misculos de la parte periférica y marginal pro--
vienen"del labio y del bermellédn reépectivamente. Forman -
2 éapas musculares: una superficial que en su porcidn media
se interdigita con la contralateral insertandose en la der-
mis, creando la columna filtral y una capa profunda que en-
su pqrcidén media se continfia con el lado contralateral.

5.~ Tiene gran importancia como apoyo la espina na--
sal, los alveolos dentales y los dientes.

En los nifios el filtrum tiene una mayor proyeccidn.,-
durante el envejecimiento las fibras de coldgena y las elas

ticas se relajan con lo cual el filtrum pierde proyeccién.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a 10 pacientes referidos a la clinica-
de 1abio y paladér. del servicio de Cirugia Plistica y Re--

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

operaron en el -periodo de tiempo comprendide entre el 10. =

de junio de 1986 y el 30 de noviembre de 1986. Ocho de los-
pacientes de sexo masculino y dos de sexo femenino; suéi 'f"'
edades flucturaron entre los 5 y los 36 afios de edad.n-‘:. _

Todos los pacientes de este estudio incluian las si-_:?
guientes caracteristicas. Eran mayores de 5 aﬁos de edad, -
se les habia reparado una fisura de”;abiq y np tenian un -
filtrum bien definido. o .

Se tomdé como criterio de'eliminaﬁién a aquellos pa--
cientes menores de 5 afios, pacientes gin filtrum bign defi-
nido de etiologia traumatica, pacientes operados previamen-
te de reconstruccién secundaria de filtrum con una técnica-
diferente a la de colgajos enrrollados de dermis y a pacien
tes con deformidades miiltiples.

De cada paclente se anotd edad, sexo, los anteceden-
tes miés importantes gue pudieran tener relacidén con la fisu
ra de labioc, el diagndéstico se clasificd dependiendo de la-

severidad de la malformacién y las caracteristicas de las -
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21catr1ces previas._' o _
Se solicitaron examenes de 1aboratorio preoperato—--
rios (BH,QS 'I‘P'P, ‘P, TR). o , 4' <
En el postoperatorio se vigilo la presencia de datos" '
da infeccion, hematoma Yy dehiscencia de sutura.'- 4 ‘"_:“
‘Se cito a consulta externa para 1la evaluacion final.”v
' Se valoraron los resultadOS poatoperatorios en-l o
- Satisfactorios: quando encontramos:

Coihmnas.filtrales bien definidas, simétricas con-
buena proyeccién.

Hundimiento central bien marcado.

Aspaecto natural.

- Regulares: Cuando encontramos:

Columnas filtrales bien definidas con adecuada pro
yeccidn.
; Hundimiento central poco definido.
- Pobres: cuando encontramos:

Que no existen cambios con el estado preoperatorio.

eSS HO DEBE
Si%lsi'{ih pE th BIBLIOTEGA



TECNICA QUIRURGICA

La intervencién quirfirgica se realiza con anestesia-
local infiltrada (Xilocaina al 2% con eplnefrina al -
1:100 000), previa asepsia y colocacidédn de campos estériles.

Con violeta de genciana se realiza la marcacidn de 2
tridngulos isdceles en donde se planea elevar las columnas-
filtrales. con base en la linea blanca del bermelldén de 3 a
5 mm dependiendo de la edad del paciente. Se proyecta el -
vértice en la base de la columela de cada lado, la linea in

_terna se une al vértice con la base Yy se encuentra a 5 mm -
de la linea media.

Se desepiteliza” el frea marcada de ambos tridngulos-
se incide la parte externa de la dermis hasta el tejido ce-
lular subcutdneo, este colgajo de dermis se enrolla en si -
gismo para producir una prominencia y dar proyeccién a la -
futura columna del filtrum, este colgajo enrrollado se sutu
ra con dermaldén 5-0.

Realizamos reseccidn de relajacidn tipo Webster bila-
teral.

De ser necesario se hace una reseccidn de tejido sub
dérmico en el valle filtral para acentuar el hundimiento.

En algunas ocasiones a nivel del bermelldn realiza-

mos una reseccién de un tridngulo en espejo pero mids peque-



fio que el triéngulo de la dermis, Sututamos piel con derma~-
1é6n 6-0. '

Colocamos 2 puntos con dermalon 3-0, qué van de pilel
a mucosa, protejidos con gasa en laz piel y tubo de hule en-
la mucosa, los cuales van a producir una presidédn moderada -
Y constante sobre 21 lecho del tejido resecado, se retiran-
al 5to. dia de posoperatorio.

En el postoperatorio inmediate se indican analgési-—
cos suaves del tipo de acetaminofen 3 a 4 dias.

Los ‘puntos 'con dermaldén 6-0 se retiran al 6to dia —.
postoperatorio, se colocan vendoletas de microporo por 5

———

digs'més.
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PREQOPERATORIOQ " TRIANGULOS MARCADOS

(~ )

COLGAJO DERMIS INCISTION TIPO WEBSTER
ENRRCLLADO

ol
<

POSTOPERATORIO
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RESULTADOS

‘Se operaron 10 pacientes con edad que oscilé en
_£re 5 y 36-aﬁos'de'é&$d, promedio de 15.9 afios. .

h ‘ Duraﬁﬁe:l%g,ﬁrimeros 10 dias del postoperatorio
ningﬁnfpaciente_preséAto héﬁatoma, seroma o datos de in--
feccidn. ' |

| El seguimiento a largo plazo fué de 10 a 24 me-
' ses con un promedio de 19.2. ~
7 Se wvaloraron los resultados postoperatorios en:

- Satisfactorios en 5 pacientes. '

- Regulares en 3 pacientes.

- Pobres en 2 picientes.

Al interrogar a los pacientes si se encontrakan
satisfechos con los resultados de la cirugia, B respondie
ron qué estaban contentos con el resultado y 2 paclentes-
no estaban conformes porque no habian notado cambio con -

su ecstado preoperatorio.

‘[; i [P TORTY LR

(L] =S L -
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CONCLUSIONES

' .. .La reconstruccidn secundafia de filtrﬁm én pacieﬁtes‘
con.sedﬁelas de fisura de 1aﬁio se ha_abordado pcéo,-lo -45
cual se demuestra con los escasos articuldé ﬁﬁbliéédoé en. -
la-literatura hasta la fecha. . . .

Debido a las caracteristicas anatonicas del labio su

perior ¥y a gque es dificil dar relieves de aspecto natural a

los tejidos blandos de esta region que;

1idad,

cOnBideramos que 1aa bases par‘m_a formacion de un -

filtrum natural en un: paciente con secuelas de- 1abio fisura

do_son: AT
'1.- Restaurar la continuidad normal de la capa --
profunda del miisculo orbicular oral.
;‘ o 2.- Restaurar las inserciones dermicas contrala-
terales de la capa superficial del miisculo orbicular oral.
3.-Cerrar el labio sin tensidn y formar las colum
nrié; f:nlt.::;a}*es eldsticas.
fPa M= »=* 5 _ Otorgar un buen apoyo esqueletico y dento-al-
veolar al labio superior.
5.~ Restaurar la continuidad de las fibras muscu-

lares verticales.



. | o o | | i

6.— Minimizar el tejido cicatrizal con una detalla
da . técnica quiruraica.'
l Ct:m experiencia se pueden alcanzar los- siauientes cri
'terids:-pna~buena diseccién muscular., adecuada miorrafia (si
hdﬁhﬁbiéfuﬁién.ﬁﬁééuiar previa) y colocar la cicatriz sobre-
los triéngulbs a nivei de las columnas filtrales. Obtendrgm=
* mog: un. filtrum de aspecto cercano al normal. De aquf que fal -
" ta un largo camino por recorrer antes de formar un filtrum -~

‘normal.

R,
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