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INTRODUCCION 

El macrostoma o fisura facial transversa, es una entidad rel ativamente rara. (1 .2.3.4) 

Se ha reportado una incidencia de 1:300 casos en las fisuras faciales (2.4.5). Askar 1, y cols. 

reportaron 3 casos en 121 niños con labio y paladar hendido (4.96%) (3). Es más frecuente 

en hombres y cuando es unilateral el lado más afectado es el izquierdo. (2) 

Embriológicamente la formación de la cara inicia a la 3er semana de gestación y 

culmina en la semana 12. (2) El macros toma se presenta por una falla en la fusión de los 

procesos maxilares y mandibulares durante el desarrollo (3.4). resultando en una falla en la 

fusión y formación de las comisuras bucales (2.5). Es una anomalía multifactorial, sin 

factor hereditario y sin historia familiar (3) . 

Se puede presentar solo o en combinación con defectos agregados en la cara o en 

otras partes del cuerpo; como hallazgo aislado o sindromático (2.5) Se han encontrado 

malformaciones agregadas como polidactilia, sindactilia, agenesia de dedos, bandas 

amnióticas, apéndices auriculares y malformaciones cardiovasculares. Asociado a 

síndromes como la microsomía hemifacial y el Síndrome de Goldenhar (Displasia oculo

auriculo vertebral) (2). 

Las fisuras faciales transversas se presentan en diferentes grados, desde las 

pequeñas fisuras hasta las que se extienden al trago (2.5 ), lo más común es que se 

encuentren hasta el borde anterior del músculo masetero (2). La dirección de la fisura 

depende de la localización del vestigio auricular y del grado de subdesarrollo mandibular 

(5). 
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Se han descrito muchas técnicas para la corrección del macrostoma (1.4.5.6) así 

como para estabilizar y mantener la simetría evitando la migración de la comisura por 

contracción de la cicatriz y disminuir la misma (5.6) • 

Boo-Chai en 1967 reportó que la correcta posición de la comisura en el lado 

afectado no se basa en medidas si no en observación del cambio de textura del bermellón 

y de la piel normal con la mucosa fisurada (7). otros recomiendan que la posición de la 

nueva comisura debe basarse en mediciones del lado normal transpoladas aliado afectado 

(6). 

La reparación debe de efectuarse lo antes posible para prevenir los problemas de 

alimentación secundaria e incompetencia del esfínter oral (5). La reconstrucción de la 

musculatura es vital para lograr el efecto funcional y estético apropiado (4.6.8) 

Kaplan en 1981 reportó que sobreponiendo los colgajos musculares en la 

comisura asegura una función labial normal (1). también que no hay un método mejor para 

evitar la contracción de la cicatriz postoperatoria que la Z plastía, recomendada por 

Onizuka y Boo-Chai en los años 60's, sin embargo, no reportaron complicaciones, 

únicamente una leve tendencia a la desviación inferolateral de la comisura (1). 

Skoog y cols. describieron una pequeña Z plastía lateral a la comisura, con cierre 

lineal del defecto restante (5). Mansfield y Herbert describieron una doble Z plastía, con 

colgajos en la mejilla y en la comisura (5). 

Ono 1. y cols. describieron una doble Z plastía reversa para lograr la posición 

adecuada de la comisura bucal dando una apariencia estética y funcional mejor (8). misma 

que evita la desviación inferolateral por contracción al cambiar la dirección de las Zetas 

14) . 
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MATERIAL Y METODOS: 

Los objetivos en la reparación del macrostoma son lograr la adecuada posición de 

la comisura, la aproximación de los segmentos separados del m. orbicular y buccinador, 

la preservación de las ramas del nervio facial, (2) la reconstrucción de la función oral, el 

cierre con cicatriz lo menos notoria posible y la prevención de la migración de la 

comisura (5.6.8). 

Se realizaron 28 cierres de macrostoma en 25 pacientes durante un periodo de 14 

años. Se incluyeron 16 mujeres y 9 hombres cuyas edades variaron entre 7 meses y 15 

años con una media de 2 años 7 meses. El diagnóstico principal en la mayoría de los 

pacientes con macrostoma fue síndrome de primer y segundo arcos branquiales en el 44% 

(n=II), síndrome de Goldenhar en el 40% (n=IO), microsomía hemifacial en el 12% 

(n=3), y Treacher Collins en el 4% (n=l), todos asociados a diferentes malformaciones 

como apéndices preauriculares, microtias, fisura de paladar, CIA, teratoma y 

malformaciones anorrectales. En un 56%, es decir 14 casos, se encontró macrostoma 

derecho, en el 32% (n=8) fue izquierdo y en el 12% (n=3) bilaterales, la mayoría de las 

cirugías fueron realizadas por un cirujano especializado en cirugía plástica y 

reconstructiva en el Hospital Infantil de México "Federico GÓmez". 
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TECNICA QUIRURGICA 

La técnica para el cierre del macrostoma que usamos inicia con el marcaje de 

puntos anatómicos específicos que nos darán como resultado la formación simétrica de la 

comisura labial: (Fig 1). 

El punto O se coloca en el centro del arco de cupido sobre la línea blanca. 

El punto 1 en el filtrum del lado sano sobre la línea blanca. 

El punto 2 en el filtrum del lado afectado. 

El punto 3 en el centro del labio inferior sobre la línea blanca. 

El punto 4 en la comisura del labio sano. 

El punto 5 en el vértice del defecto. 

Fig. l 
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Los siguientes puntos corresponderán al trazado de los colgajos para lograr el 

cierre del defecto, estos se logran midiendo la distancia en centímetros entre los puntos 

previamente descritos. La distancia del punto l al 4 se tomará a partir del punto 2 en el 

labio superior y corresponderá al punto 6 que será la nueva comisura labial unida 

posteriormente con el Punto 7. La distancia entre el punto 3 y el punto 4 se tomará hacia 

el lado del defecto en el labio inferior basado en el punto 3 y será el punto 7. (Fig 2) 

Fig.2 

El trazado de los colgajos se inicia sobre el punto 6 con una aguja traspasando 

perpendicularmente el labio superior en su totalidad, lo que nos da el punto 6', hecho esto 

se busca el punto de transición del labio seco yel labio húmedo entre los puntos 6 y 6'. A 

partir de éste punto de transición se traza el colgajo con el vértice lateral siendo este el 

punto A. El trazado del colgajo sobre el labio inferior se realiza de la misma manera, a 

diferencia que el vértice del colgajo se encontrará medial y se obtienen entonces los 

puntos 7' Y el punto B (Fig. 3). 
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Fig 3 

Una vez acabado el trazado de los colgajos se realizan incisiones sobre los puntos 

5 al 7 y del 5 al 6, sobre la línea blanca del labio. (Fig. 4) De esta forma se podrá unir el 

punto 6' con el T(Fig. 5) Y se refiere al igual que sobre el punto 5, para permitir de ésta 

forma el cierre de la mucosa. (Fig. 6) 

Fig.4 Fig 5 Fig.6 
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Se unen los Puntos A y B, se afronta la capa muscular y se sutura la piel, a éste 

nivel se realizan Z plastías en forma invertida para evitar la retracción posterior de la 

comisura hacia abajo. (Fig. 7 Y 8) 

Fig.8 
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RESULTADOS 

No hubo accidentes ni incidentes transoperatorios o anestésicos. La estancia 

intrahospitalaria máxima fue de l día en prácticamente la mitad de los casos, el resto se 

realizaron mediante cirugía ambulatoria. El tiempo de seguimiento fue de 2 años 2 meses 

en promedio, con un mínimo de l mes y máximo de 10 años. No se presentaron 

complicaciones y únicamente hubo una reintervención a los 3 años de operado el 

macrostoma, por mucosa redundante y cicatriz hipertrófica. 
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DISCUSION 

En nuestra casuística encontramos que es más común en mujeres, a diferencia de 

lo reportado en la literatura (2). El lado derecho fue el mas frecuente de la serie y estamos 

reportando 3 casos bilaterales a pesar de ser una entidad rara (1.2.3.4). Yoshimura, Y, y cols. 

reportan una experiencia de 12 casos en 12 años, que es la casuística mas alta publicada 

hasta el momento (1) ;Ia nuestra es de 25 casos en 13 años. 

En los casos que reportamos no hay variaciones en cuanto a las malformaciones 

encontradas en la literatura, siendo las de ler. y 2do. arco branquiales y el síndrome de 

Goldenhar las mas frecuentes. 

Ono, r, y cols. reportan una técnica similar a la que nosotros describimos (8) pero 

la técnica que proponemos marca el punto anatómico específico sobre la transición del 

labio seco y el húmedo para trazar los colgajos. Estamos de acuerdo con la experiencia 

reportada por Torkut, A, y cols. en cuanto a la doble Z-plastia reversa que impide la 

desviación inferolateral de la comisura por contracción de la cicatriz (4) 

La técnica descrita en este reporte para la reparación del macrostoma cumple 3 

objetivos primarios: formación de labios y comisura en forma simétrica, reconstrucción 

del músculo orbicular de los labios para mejorar la función y reconstrucción de la 

comisura para mejorar el aspecto estético; y objetivos secundarios como la preservación 

de las ramas del nervio facial, (2) la reconstrucción de la función oral, el cierre con cicatriz 

lo menos notoria posible y la prevención de la migración de la comisura. (5.6,8) 
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Consideramos que el uso de una doble Z plastía reversa disminuye aún más la 

posibilidad de contracciones cicatrizales, además la inversión de los colgajos en las Z 

evita la desviación de la comisura bucal corregida hacia abajo. 

La técnica propuesta alcanza resultados clínicos satisfactorios y es relativamente 

fácil de realizar con nula morbi-mortalidad. Es una técnica que puede efectuarse en forma 

ambulatoria y consideramos que la experiencia descrita es la máxima reportada en casos 

y tiempo de realización comparada con la reportada en la literatura (2.3.5.6.7). 
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CASOS CLINICOS 

Pre y Postoperatorio a 1 año : 

Pre y postoperatorio a 2 años: 
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