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RESUMEN

Objetivo: En este estudio se describird la reconstruccién quirdrgica del
musculo Orbicularis Oris con el afrontamiento de las fibras musculares,
restaurando la simetria tanto en reposo como en movimiento del labio superior
que se encuentra perdida en los pacientes con secuelas de Labio y Paladar
Hendido (LPH).

Sede: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE
Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

Material y Métodos: Se estudiaron a todos los pacientes sometidos a
orbiculoplastia del labio superior que presentaban disrupcién del musculo
Orbicularis Oris como secuela de LPH, en el periodo de enero a diciembre del
2007, analizando las variables de: edad, sexo, fisura unilateral o bilateral,
adecuada coaptacion del musculo, simetria y evolucibn a 2 meses de
postoperatorio.

Resultados: Se operaron 10 pacientes con edades entre 8 y 23 afos, de los
cuales el 60% (n=6) correspondieron al sexo masculino y el 40% (n=4) al sexo
femenino, el 70% (n=7) con fisura unilateral y el 30% con fisura bilateral. Hubo
adecuada coaptacion del musculo en el 100% de los casos y adecuada
simetria en el postoperatorio inmediato y a los 2 meses.

Conclusion: La Orbiculoplastia ha demostrado ser una técnica eficaz, 6ptima y
con resultados satisfactorios a corto y largo plazo en pacientes con disrupcion
del masculo Orbicularis oris como secuela de fisura del labio superior, ya que
se logra corregir la deformidad en silbido, consiguiendo la simetria y
continuidad del labio superior tanto en reposo como en movimiento (al contraer
el musculo y al articular palabras).



INTRODUCCION:

La anatomia compleja del labio superior tiene importancia desde tiempos
antiguos, por lo que a la porcidn central se le conoce como “arco de Cupido”
formado por sus columnas y el hoyuelo filtral y concavidades laterales a las
columnas. Esta anatomia compleja es debida en parte a las inserciones del
muasculo a la dermis, la decusacion de las fibras en la linea media y a la
relacion con otros musculos de la expresion facial que lo ensamblan.

La musculatura del labio superior da una funcién dinamica y simetria tanto en
reposo como en movimiento, y es muy importante tenerlo en mente al realizar
la reconstruccion quirargica del labio hendido. Las fibras del orbicular normal se
entrecruzan por debajo del filtrum, dando al labio su caracteristico fruncimiento,
la propiedad de silbido y del habla.

Una hendidura interrumpe las fibras del musculo Orbicularis oris en cada lado
de la hendidura, destruyendo la dindmica y da la forma de bulto al musculo a
los lados de la hendidura.

En 1975 Furlow empieza a realizar una técnica de orbiculoplastia
entrecruzando 3 porciones del musculo de cada lado de la hendidura.
Independientemente Randall en 1986 describe una técnica muy similar (1,2).
Las técnicas actuales para la reparacion quirdrgica del labio y paladar hendido
tienen la finalidad de restaurar el contorno y la funcion muscular, una condicién
fundamental para prevenir o minimizar los cambios esqueléticos centrofaciales
(3,4).

En 1977 Bardach y Eisbach establecieron que en la reparacién primaria del
labio siempre queda cierto grado de tension labial que es transferido como
presion a la maxila subyacente, lo cual puede interferir significantemente con el
crecimiento normal maxilar. Bardach en 1990 en un estudio retrospectivo de
sus resultados clinicos y experimentales reafirma su hipétesis original de que la
reparacion del labio hendido, y no la del paladar, puede considerarse ser la
mayor causa de deformidades maxilofaciales observadas en la poblacion con
labio y paladar hendido (5).

Desde que los musculos periorales, y el musculo orbicularis oris en particular,
tienen funciones importantes relacionadas con la alimentacion, expresion facial
y movimientos precisos de articulacion del habla, la funcion labial anormal
durante estas funciones puede comprometer adicionalmente las estructuras
dentofaciales subyacentes (6,7). Se ha demostrado que los pacientes con labio
hendido quienes se han sometido a correcciébn quirdrgica casi siempre
muestran inhibicion considerable en el desarrollo sagital del tercio medio facial
después de completar el crecimiento. Esto ha sido atribuido a la contraccién del
tejido cicatricial del labio posterior a la cirugia, sugiriendo la la funcion del labio
puede jugar un papel muy importante en el desarrollo de la maxila.

Graf en 1985 sustent6 la idea de que los pacientes con labio y paladar hendido
usualmente presentan una deglucion distorsionada en relacién a la funcién



labial anormal incluso después de una correccion quirdrgica adecuada, pero
Carvajal y cols. demostraron con su estudio que el nivel de actividad en reposo
del musculo Orbicularis oris superior en nifios con labio y paladar hendido en
comparacion con los nifios normales no fue significativamente diferente (8).

ANATOMIA DE LA MUSCULATURA EN LABIO FISURADO

Los masculos durante su desarrollo embrionario crecen en una direccion
lateromedial hasta alcanzar la linea media. La insercion atipica y varios grados
de hipoplasia constituyen la principal caracteristica patologica del la
musculatura en labio y paladar hendido (9).

El principal masculo del labio es el masculo Orbicularis oris, pasa parcialmente
alrededor de toda la fisura oral y esta en intimo contacto anteriormente con la
piel y posteriormente con la mucosa y se articula con los musculos de la
expresion facial. Anatomica y funcionalmente consta de 2 partes, la capa
superficial y la profunda.

En el labio superior esas fibras se decusan en la linea media para insertarse en
la columna filtral opuesta. La porcidn superficial también mantiene los labios
juntos y sus fibras se contraen independientemente para proporcionar finas
sombras de expresion. La capa profunda del masculo rodea el orificio oral y
funciona solamente como constrictor de la boca.

Latham and Deaton en 1976 realizaron un estudio de las bases estructurales
del filtrum y el borde del vermellon, demostrando que los 3 musculos bésicos
del labio superior son el Orbicularis oris, el Levator labbi superioris y el
Depressor septi.

Este estudio demostré que el Orbicularis oris (porcion superior) si se decusa en
la linea media y se continua desde un lado al otro para insertarse en la piel,
lateral a la cresta filtral. La cresta filtral tiene una zona libre de muasculo por
debajo de ella, no hay musculos que se inserten dentro de la fosa filtral. Los
musculos de cada lado se decusan en la linea media para insertarse y formar
parte de la masa de las columnas filtrales.

En realidad las columnas filtrales son contrafuertes de masculo que resultan del
incremento de la masa muscular. La porcion baja de este incremento en la
masa muscular consiste de Orbicularis oris y del Levator labbi superioris. La
porcion superior es el musculo Orbicularis y el Depressor septi.

El masculo Depressor septi surge del hueso alveolar sobre los incisivos central
y lateral y cursa anterior y medialmente al entrecruzamiento de fibras del
Orbicularis. También se decusa en la linea media en cierto grado y se inserta
en la piel de la columnela, cuando se inserta en los pies de las cruras mediales
algunas fibras pueden continuarse medial a la crura hasta insertarse en la
punta nasal.

La porcion inferior de las columnas filtrales esta formada no solo por la
decusacion de las fibras del Orbicularis oris si no también por algunas fibras del
Levator labii superioris, el cual cursa sobre la superficie del Orbicularis oris.
Esas fibras musculares se insertan en la columna filtral baja y también en el
borde del vermellon tan lejos medialmente como el pico del arco de cupido.



El tubérculo del labio est4 formado por la eversién de una porcidn especifica
del musculo Orbicularis oris llamada pars marginalis(10).

En una fisura unilateral incompleta las fibras del orbicular, procedentes
horizontalmente desde la comisura a la linea media y asciende a lo largo de la
fisura, terminando entre la base del ala nasal y la base de la columnela.

En las formas menos avanzadas de fisura incompleta en las cuales la fisura no
excede 2 tercios de la altura del labio las fibras musculares pasan por encima
de la hendidura del segmento lateral al segmento medial del labio. Sin
embargo, el musculo dentro de la hendidura es interpuesto por la trabeculacion
de fibras de coldgena del tejido conectivo.

Una protrusion de exceso muscular puede ser visto y palpado en el aspecto
lateral de la hendidura tanto en el labio hendido completo como en el
incompleto. Esto es causado por la contraccion o apilamiento del muasculo, el
cual adquirié su longitud desde el desarrollo fetal.

La arteria labial superior en la porcién lateral a la hendidura sigue el curso del
musculo orbicular hasta el ala nasal, donde se anastomosa con la arterial nasal
lateral o angular.

En hendiduras incompletas, la arteria en forma de rama terminal delgada pasa
a través del puente. En el lado medial a la hendidura la arteria se conduce de
forma similar, pero su didmetro es visiblemente menor asi como el nimero de
ramas, esto se debe al menor grado de desarrollo muscular en el lado medial
que en el lateral.

En la hendidura bilateral los mufiones musculares y la red arterial son similares
en ambos aspectos laterales a la hendidura. EI segmento medial o prolabio
esta compuesto solo de tejido conectivo, sin embargo contiene una rica red
arterial proveniente de las arterias septal y columnelar (11).
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PROBLEMA:

Las deformidades secundarias son comunes en los nifios con labio y paladar
hendido (LPH).

La deformidad de labio mas frecuente observada en pacientes con secuelas de
LPH es la diastasis ocasionada por la disrupcion del musculo Orbicularis oris.
Los musculos periorales, y en particular el Orbicularis oris, tienen funciones
importantes relacionadas con la alimentacién, la expresion facial y los
movimientos precisos de la articulaciéon palabras.

La musculatura del labio superior proporciona una simetria tanto en reposo
como en movimiento que hace verdaderamente importante la reconstruccion
quirargica del musculo.

Una fisura del labio que interrumpe y redirecciona las fibras del musculo a cada
lado de la fisura crea un abultamiento del musculo a cada lado de la fisura,
rompiendo con la simetria y alterando las funciones antes mencionadas.

Los pacientes con deformidad del labio tendrdn mudltiples procedimientos
quirurgicos a lo largo de su infancia y adolescencia, por lo tanto es prioritario
perfeccionar las técnicas quirdrgicas de esta deformidad para minimizar el
namero de intervenciones.

En nuestra consulta de Labio y Paladar Hendido atendemos aproximadamente
8 pacientes a la semana con secuelas, estando presente la diastasis del
musculo orbicular en la mayoria de ellos, por lo tanto es prioritario hacer una
adecuada valoracion del paciente, deteccion de la deformidad y realizar una
técnica quirargica que corrija en un solo tiempo quirdrgico la deformidad del
labio superior, lo que se traduce como ahorro en los recursos hospitalarios,
tiempos quirargicos y las molestias para el paciente que implica el someterse a
repetidas intervenciones quirdrgicas, asi como el riesgo quirdrgico latente en
cada una de ellas.



OBJETIVO

1) Realizar la reconstruccién quirargica del musculo con técnica de
afrontamiento de las fibras musculares.

2) Restaurar la simetria tanto en reposo como en movimiento del labio
Superior.



MATERIAL Y METODO

Se captaron un total de 18 pacientes con deformidad en silbido del labio
superior en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2007, se
excluyeron del estudio 2 pacientes por presentar cicatrices con retraccion
importante y se eliminaron 4 pacientes que no acudieron a su cita de control
postoperatorio.

La orbiculoplastia fue realizada en 10 pacientes, con un rango de edad de los 8
a 23 afos, de los cuales el 40% (n=4) fueron del sexo femenino y el 60% (n=6)
del sexo masculino (grafica 1).

Mujeres

Sexc

Hombres

0 1 2 3 4 5 6

N° de pacientes

Grafica 1. Distribucion de pacientes por sexo.



La edad de los pacientes oscil6 de los 8 a los 23 afios con una edad media de

15.3 afios (tabla 1, grafica 2).

Edad Hombres Mujeres Total
8 1 1
10 1 1
14 1 1
15 1 1 2
16 1 1
17 2 2
18 1 1
23 1 1

Tabla 1. Distribucion de pacientes por edad y sexo.

2_
N° de 1_/
pacientes
O_

8 10 14 15 16 17 18 23

Edad en afos

Grafica 2. Distribucion por edad y sexo

B Mujeres

B Hombres




En el 70% (n=7) la fisura fue unilateral y en el 30% (n=3) la fisura fue bilateral
(Tabla 2, Grafica 3).

Fisura Hombres Mujeres Total
Bilateral 2 1 3
Unilateral 4 3 7

Tabla 2. Distribucion por el tipo de fisura

6,
4-
2- Fisura
LInilateral
0 Fisura
Hombre _ Rilateral
S Mujere

Total

Grafica 2. Distribucion por el tipo de fisura



La deformidad observada en todos los pacientes fue el abultamiento del
musculo orbicular a los lados de la fisura, con un espacio entre el labio superior
y el labio inferior a nivel de la fisura (deformidad en silbido), y que se hizo mas
evidente al contraer el musculo o al sonreir (fig. 1).

Figura 1. Aspecto clinico de la deformidad

Técnica Quirurgica:
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Se realiza lavado de la region quirargica y colocacion de campos estériles.

Se infiltra Lidocaina con epinefrina 1:200 000 en el sitio de la incision en piel,
en el espesor del musculo y la mucosa del labio superior.

Se realiza una (en fisura unilateral) o dos incisiones (en la fisura bilateral)
verticales en el labio superior de aproximadamente 1 cm y sobre cicatrices
previas (fig. 2).

Figura 2. Incisiones
Se diseca el musculo de la piel y la mucosa a ambos lados de la fisura
aproximadamente 5 mm para su adecuado afrontamiento (fig. 3).
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Figura 3. Diseccion del musculo orbicular
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En caso de fisura bilateral se realiza un tanel subcutaneo para comunicar las 2
incisiones y pasar a través de éste el musculo disecado (fig. 4).

Figura 4. Puente subcutaneo
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Se suturan ambos extremos del musculo orbicular con puntos simples
vicryl 4-0 (fig. 6y 7).

Figura 5. Sutura del musculo orbicular

con
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Se sutura la piel en 2 planos para lograr el adecuado afrontamiento de los
bordes (fig. 6).

Figura 6. Sutura de la piel
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RESULTADOS

Se operaron un total de 10 pacientes con edad entre 8 y 23 afios, con una
media de 15.3 afios, de los cuales el 40% correspondieron al sexo femenino y
el 60% al sexo masculino.

De los 10 paciente 3 fueron portadores de fisura bilateral (2 del sexo masculino
y 1 del sexo femenino) y 7 presentaron fisura unilateral (4 del sexo masculino y
3 del femenino).

El 100% de los pacientes se operaron por deformidad en silbido. El tiempo
promedio de cirugia fue de 30 minutos.

Hubo buenos resultados en el postoperatorio inmediato en el 100% de los
casos, obteniendo adecuada liberacion y afrontamiento del musculo orbicular y
observandose correccién inmediata de la deformidad y simetria (fig. 7 y 8).

Figura 7. Preoperatorio

Figura 8. Postoperatorio inmediato
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En el control postoperatorio a los 2 meses persiste la adecuada correccion de
la deformidad en silbido y la simetria del labio en reposo se conserva en forma
dinamica al contraer el musculo y al sonreir (fig. 9).

Preoperatorio

Figura 9. Postoperatorio a los 2 meses
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CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados obtenidos, la Orbiculoplastia ha demostrado ser
una técnica eficaz, 6ptima y con resultados satisfactorios a corto y largo plazo,
reestableciendo la simetria del labio superior, la adecuada coaptacién de los
labios y mejorando las funciones del habla y alimentacion.

Es importante resaltar los siguientes datos:

La técnica que proponemos es facilmente reproducible y el tiempo quirdrgico
necesario es minimo lo que se traduce en una reduccion del costo al paciente o
a la institucion de salud.

Se realiza eficientemente con anestesia local, y la correccién de la deformidad

tanto en reposo como en movimiento es inmediato, conservandose a largo
plazo posterior al proceso de cicatrizacion.
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