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Si bien es cierto el estado del arte en el tratamiento del labio y paladar hendidos implica
un manejo interdisciplinario con una participacion activa no jerargica de todos y cada uno
de los miembros del equipo; es la calidad de la cirugia inicial la variable manipulable mas
importante para obtener un resultado final satisfactorio.

De hecho son dos las determinantes mas importantes del resultado final: la magnitud de
la deformidad inicial (1) y la calidad de la cirugia. Pero solo podemos influenciar en la
calidad de la cirugia.

La mayoria de los cirujanos siguen la regla de los 10 (Minimo: diez de hemoglobina, diez
libras, diez semanas) para indicar el momento en que se hace la cirugia para la correccion
primaria del labio hendido o queilorrafia. Sin embargo desde el punto de vista quirargico
la cirugia se puede hacer en el periodo neonatal (2, 3, 4). La cirugia en el neonato no
tiene implicaciones quirurgicas adicionales a la del uso de magnificacion, es la anestesia
la que trae riesgos adicionales; hago la cirugia en neonatos siguiendo las
recomendaciones de Stephens (5):

e Deben ser bebes sanos producto de una gestacion a término sin complicaciones.

e No utilizaciéon de opioides durante el procedimiento quirtrgico.

e (uidado del postoperatorio por enfermeras con experiencia en cuidados
neonatales.

e Monitoreo post-operatorio con oximetria o detectores de apnea.

Muchos grupos preparan al paciente para la cirugia correctiva mediante moldeamiento
naso-alveolar (6, 7, 8), al parecer esto facilita mucho la cirugia lo cual seria deseable pero
no indispensable; no se ha comprobado que se tengan mejores resultados a largo plazo
9).

La adhesion labial también se ha utilizado para “facilitar” la reconstruccion definitiva del
labio, sin embargo tiene varias desventajas pues implica un procedimiento quirirgico
adicional, se desperdicia tejido muy valioso al resecar la cicatriz resultante de la adhesion
labial, y tampoco se ha comprobado que se obtenga un mejor resultado al utilizarla.

Yo realizo la queilorrafia unilateral sin ningin procedimiento adyuvante previo,
buscando reconstruir al labio en una sola cirugia lo mas cercano a lo normal, haciendo
una correccion limitada de la deformidad nasal y cerrando el piso nasal.
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LA DEFORMIDAD.

Millard en su obra maestra (10) hace una descripcion detallada de los defectos anatomicos
en el labio hendido unilateral, los cuales podemos ver en las figuras 1 y 2.

1.

2.

La pre-maxila esta rotada hacia afuera y sobre proyectada, mientras que el
segmento lateral esta retruido.

El borde inferior del septum esta dislocado del vomer por el desplazamiento de la
pre-maxila.

la columela esta acortada en el lado hendido, correspondiendo a % o '% de la
columela normal.

El cartilago lateral inferior del lado hendido es hipoplasico, la crura medial y el
domo estan en una posicion andémala por debajo del lado normal.

La base alar esta rotada hacia fuera.

El reborde (rim) alar esta distorsionado por una especie de brida de tejido blando
sin cartilago que cae y reduce aun mas la columela.

El musculo orbicular del segmento lateral se dirige hacia arriba insertandose en el
ala nasal.

El musculo orbicular del segmento medial tambien se dispone anormalmente
insertandose en la base de la columela.

El filtrum es corto en el lado hendido.

. Siempre hay una deficiencia de bermellon en el lado afectado. La linea roja
(unién entre la mucosa seca y la mucosa humeda) esta desplazada cefalicamente
(11).

Figuras 1 y 2: Fotos de paciente de 5 arnios de edad mostrando las deformidades
anatomicas basicas del labio hendido unilateral.



LOS OBJETIVOS Y LOS RESULTADOS.

El objetivo final de la queilorrafia es restaurar la anatomia del labio y la nariz de la
manera mas estética posible. El resultado de esa cirugia puede variar ampliamente
dependiendo de la técnica quirargica, de la habilidad del cirujano para aplicar esa técnica
especifica, y del protocolo de tratamiento. No importa que técnica quirtirgica se utilice lo
importante es que se cumplan estos objetivos:
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Crear un labio y una nariz simétricos.

Restaurar la longitud del labio del lado hendido.

Restaurar la continuidad funcional del musculo orbicular de los labios.
Reconstruir el piso de la nariz.

Crear una relacion normal entre el bermellon seco y humedo.

Corregir el aplanamiento de la base alar.

Corregir la simetria de los domos nasales.

Crear una columela igual a ambos lados.

Lograr una cicatriz lo menos aparente posible.

En el programa postoperatorio de Operation Smile hemos disefiado un sistema de
evaluacion de los resultados obtenidos en la queilorrafia utilizando la fotografia digital
como medio (12). El cual se puede utilizar para evaluar tanto resultados tempranos (a la
semana de la cirugia), como tardios. En este programa se evaltan 5 caracteristicas
(Figuras 3 y 4):

1.

2.

Simetria del arco de Cupido: la distancia de la base de la columela al pico del arco
de Cupido debe ser igual a la del lado no hendido.

Simetria nasal: la forma de la narina, el domo del ala nasal y la distancia de la
linea media de la columela a la base del ala deben ser lo mas similares posibles al
lado no fisurado.

Simetria del labio lateral: la distancia de la base del ala nasal a la linea blanca y el
angulo que hace ese segmento debe ser simétrico con el lado no fisurado.

Simetria del bermellon libre: el borde libre tiene que ser una linea continua sin
muescas o prominencias. La distancia entre la linea blanca y el borde libre debe
ser la misma de la del lado hendido.

Simetria de la linea roja: la linea roja (donde se unen la mucosa seca u la himeda)
debe ser continua, manteniendo la relacion normal entre las mucosas seca y
himeda.

Este sistema no solo sirve para auditar resultados, tambien es de gran ayuda para el
cirujano pues fija claramente los objetivos de la cirugia y le permite hacer una auto
evaluacion sistematica de sus resultados, lo cual le permitird depurar la técnica.



Figuras 3 y 4. Fotos pre y post operatoria de paciente de 6 anos de edad.

En la foto postoperatoria tomada a los 8 dias de la cirugia se pueden evaluar las 5
variables propuestas: Simetria del arco de cupido, simetria nasal, simetria del labio
lateral, simetria del bermellon libre y relacion de la mucosa seca y humeda.

LA CIRUGIA

Las técnicas quirtrgicas que se usan en la actualidad se pueden dividir en dos grandes
grupos: técnicas de colgajos triangulares (Tension, Randall, Bardach) y las técnicas de
rotacion y avance (Millard).

Las técnicas triangulares tienen dos grandes inconvenientes, por un lado no permiten la
orientacion normal del musculo orbicular en la base nasal y por otro la cicatriz resultante
distorsiona de manera importante el filtrum (10).

La técnica de rotacion y avance es aceptada ampliamente como la ideal para la correccion
del labio hendido incompleto al esconder la cicatriz en el filtrum. Sin embargo para
corregir hendiduras amplias hay que hacer una diseccion amplia sobre la maxila que
podria tedricamente comprometer el crecimiento maxilar y si no se tiene cuidado hay un
riesgo de dejar una narina pequefia la cual es muy dificil sino imposible de corregir (13).
La gran mayoria de los cirujanos que utilizan la técnica de rotacion y avance para
correccion de hendiduras amplias le afiaden modificaciones para lograr alargar el labio.
Solo hay un estudio publicado en el que se comparan pacientes operados utilizando una
técnica de colgajo triangular con pacientes operados utilizando una técnica de rotacion y
avance (14). Si bien en ese estudio los pacientes no fueron distribuidos perfectamente al
azar (la tendencia fue utilizar colgajos triangulares en pacientes con hendiduras mayores),
la conclusion es que no habia una diferencia estadisticamente significativa.



La respuesta a la pregunta de cual técnica es mejor, posiblemente sera que es aquella con
la que el cirujano se sienta mejor y logre los objetivos que hemos propuesto. En mi caso
particular esa técnica es la de rotacidon y avance, con algunas modificaciones.

TECNICA DE ROTACION Y AVANCE (MILLARD).

La técnica de avance y rotacion descrita por Millard en 1957 ha tenido varias
modificaciones al pasar de los afios, algunas de ellas se han publicado pero la mayoria
no. Esta técnica se basa en la habilidad del cirujano para usar un disefio basico que se va
ajustando a medida que la cirugia progresa. Por eso es muy dificil hacer una descripcion
unica.

Iniciaré describiendo la técnica bdasica, la cual pienso es util para la correccion de
hendiduras no muy amplias para después describir la modificacion que mas
frecuentemente utilizo.

Marcacion de puntos claves (ver figura 5):

Mas importante que el numero que se le asigna a cada punto es tener claro el concepto de
porque se esta haciendo, sin embargo creo que es bueno utilizar la misma nomenclatura
que describe Millard.

e Se inicia marcando los dos bordes de la linea blanca en tres sitios: los dos picos y
la depresion central del arco de cupido (Figura 5, puntos 1, 2 y 3). La linea blanca
tiene un grosor, en general mide 1 mm de ancho, se deben marcar los extremos
superior e inferior para que cuando se suture quede perfectamente alineada.

En labios muy cortos uno puede desplazar el punto 3 discretamente hacia el punto
1, de esa manera se puede ganar 1 mm de longitud.

e Marcar los puntos R1 y R2 a nivel de la linea roja (linea que separa la mucosa
seca de la himeda). Notese como la mucosa seca se va adelgazando a medida que
se dirige a la hendidura, la distancia R1-2 es mayor a la distancia R2-3.

e Marcar las dos comisuras, puntos 6 y 8.

e Marcar el punto medio de las dos bases alares, puntos 4 y 10. Las distancias 4-2 y
8-10 deben ser iguales.

e Marcar el punto 5 en la base de la columela a 1 mm del filtrum del lado sano.
Nunca se debe cruzar el filtrum del lado no fisurado pues se va a alargar el lado
sano haciendo imposible alcanzar la simetria.

e Marcar el punto 9 que va ha ser el punto mas medial y superior del colgajo de
avance lateral (llamado B por Millard). Hay que tener especial cuidado de no
incluir piel intranasal en ese colgajo porque las vibrisas podrian quedar en un sitio
andmalo.

e Marcar el punto 8 en la linea blanca del segmento lateral hendido este se unird
con el punto 3 del segmento medial creando el pico del arco de cupido del lado
hendido (tambien dos puntos: uno arriba y otro debajo de la linea blanca). En
general este punto se marcara donde termina la linea blanca. En principio la
distancia 6-2 debe ser la misma que la distancia 7-8, pero la distancia 7-8 se puede



acortar unos 2 o 3 milimetros para alargar el segmento 8-9 (que es el que
determinaré la longitud del labio).

Decidir donde ubicar el punto 8 es muy importante y se puede ajustar un poco a
medida que se opera (desplazar lateralmente). La distancia 8-9 debe ser igual a la
longitud del filtrum del lado no hendido y a la longitud del colgajo de rotacion
medial mas el back-cut (3-5-x de la figura 6).

Marcar el punto R3 en la linea roja del segmento lateral, donde la mucosa seca es
mas gruesa. La distancia 8-R3 deberd ser la misma de la distancia 2-R1. La
distancia R2-3 del segmento medial se ampliara al insertar un colgajo de mucosa
seca que viene del segmento lateral.

-
Figura 5. Esquema de como se hace la marcacion de los puntos en la misma paciente de

las figuras 3 y 4.

Marecacion de las incisiones (ver figura 6):

Del punto 3 al punto 5 se marca una linea curvada para el colgajo de rotacion
medial (colgajo A de Millard). Si es necesario darle mas longitud se hard un
back-cut (como el que se muestra en amarillo en la figura 6), ese corte es en
promedio de 2 mm pero su longitud se va determinando en la medida que el labio
va rotando. La distancia 3-5-x debera ser la misma de la distancia 8-9. No hay
que hacer una curva exagerada pues no va a rotar lo suficiente. Esta linea cruza
perpendicularmente la linea blanca, se continua a lo largo del bermellén hasta
llegar al frenillo labial superior, sin cruzarlo. En este caso no fue necesario el
back-cut.

Se marca una linea horizontal en la mucosa seca del bermellon, donde después de
incidir, entrard un colgajo triangular del bermellon lateral aumentando la
dimension vertical.



e Se marca otra linea siguiendo el borde de la linea blanca del punto 3 al septum
nasal, formando lo que Millard llama el colgajo C.

e Se marca la union entre el ala nasal y la piel del labio hasta el punto 9.

e Del punto 9 al 8 se marca una linea que va bordeando la linea blanca y que se
contina hacia abajo cruzando perpendicularmente la linea blanca para luego
hacer un colgajo triangular con el apex hacia medial y cuya base esta dada por los
puntos 8 y R3.

e Finalmente la linea se continua en la mucosa desde R3 a el surco gingivolabial
superior.

. g -
Figura 6. Esquema de la marcacion de las incisiones en la paciente de las figuras 3, 4, y
5.

Incision y diseccion:

Se hacen las incisiones sobre las lineas previamente marcadas.

e Elcolgajo C se levanta solo cutaneo y se libera de las inserciones del septum..
En el segmento medial el musculo se libera de la espina nasal y de la piel. La
diseccion de entre la piel y el musculo debe ser limitada y nunca pasar al filtrum
normal pues lo distorsionaria.

e Se levanta un colgajo de vomer de pediculo superior para el cierre del piso nasal.

e En el segmento lateral el misculo se libera mas ampliamente de la piel y de la
maxila. El musculo debe ser seccionado tambien horizontalmente para poder ser
avanzado y asi reorientar las fibras musculares. La diseccion entre el musculo y la
mucosa debe ser minima, para evitar que se descuelgue la mucosa.

e El ala nasal se debe liberar de la apertura piriforme para que pueda rotar (figura
8).



A través de la incision de la base del ala nasal del lado hendido se introducen las
tijeras para hacer la diseccion entre el cartilago alar y la piel.

Los colgajos de mucosa medial y lateral se usan para ayudar a cerrar el piso nasal
con el un colgajo de vomer. Si este cierre es hermético se puede colocar alli un
injerto de cresta iliaca para dar soporte al ala nasal.

Figura 7. Esquema de como se suturard finalmente el labio en la paciente de las
figuras 3, 4, 5y 6.

Sutura:

Se inicia suturando el colgajo de vomer y los colgajos de mucosa medial y lateral
(figura 8).

Se avanza el segmento lateral del labio y se sutura la mucosa.

El musculo se repara, teniendo en cuenta que se debe alargar. Si el mtsculo no se
avanza y alarga el labio va a quedar corto independientemente de lo elaborada o
perfecta que sea la incision cutanea. Al avanzar el musculo lateral hacia la mitad
va a dar soporte al ala nasal.

Se sutura cuidadosamente la linea blanca, tomando ventaja de las marcas
superiores e inferiores que se hicieron en los segmentos al inicio de la cirugia.

El colgajo C se utiliza para alargar la columela.

Se coloca una suspension alar con cromado 5-0, para dar una forma adecuada a la
nariz. De esa manera se recoloca de manera poco agresiva el cartilago alar.

Se inserta el colgajo de mucosa seca del bermellon lateral en la incisién horizontal
que se habia hecho en la mucosa seca del segmento medial (figura 10).

Se ajusta el tamafio de la narina reubicando el ala nasal ( Figura 9)
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Figuras 8. En la foto de la izquierda se muestra como se libera el ala nasal de la
apertura piriforme. Se ven levantados los colgajos de mucosa del segmento lateral (ML)
v del medial (MM). En la foto de la derecha como esos colgajos se utilizaron para
ayudar en el cierre del piso nasal y da fistula nasolabial.

Figura 9. Secuencia de video de como se ajusta la narina. En fisuras amplias la
movilizacion del segmento labial lateral puede distorsionar el ala nasal, el tamario de la
narina se puede ajustar haciendo una reseccion en medialuna tipo Webster en la piel del
segmento lateral para que la narina tenga un tamainio apropiado. Es preferible que la
narina quede un poco grande, pues es mucho mds facil que corregir en un segundo
tiempo que una narina pequena.



Figura 10: Fotos pre y postoperatoria de paciente a quien se le reparo la hendidura con
la técnica descrita hasta el momento. El déficit oseo del piso nasal persiste. Se muestra el
detalle del alargamiento de la mucosa seca del bermellon medial con el colgajo de
mucosa seca del bermellon lateral previamente descrito.

Modificacion de la técnica.

He encontrado muy util la adicion o de una z-plastia distal en la incision o de pequefios
colgajos triangulares o rectangulares distales inmediatamente arriba de la linea blanca
para lograr el mismo efecto que se logra con la z-plastia. En las figuras 11 y 12 se
describe el procedimiento.

Figura 11: El musculo se ha reparado reorientando sus fibras, asegurdandose que esta
cruzando por debajo del ala nasal para levantarla y dandole una longitud vertical
adecuada. Pero en este caso el pico del arco de cupido



Figura 12. Se utilizo un colgajo rectangular de el segmento lateral para insertarlo
inmediatamente arriba de la linea blanca, lo cual en términos practicos en una z-plastia

distal.
T

Figura 13: Fotografias pre y postoperatoria de paciente a quien se le reparo el labio a
los 6 dias de nacido. Se trataba de una hendidura amplia. Se muestra el detalle de la z
plastia distal.

J— ' A
Figura 14. Fotografias basales del mismo paciente de la figura 13. La deformidad nasal
mejoro mucho, la narina del lado fisurado esta mas grande que la narina normal pero

como he dicho en varias oportunidades esto es preferible a una narina pequena.
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Figura 15. Fotografias pre y postoperatorias de paciente a quien se le practico la
queilorrafia a los 4 meses de edad. Se esquematiza la z plastia distal. En esta paciente se
utilizo un injerto primario de cresta iliaca para dar soporte al ala nasal, este soporte ha
sido estable a lo largo de los arios.

Cuidado postoperatorio :

e Se mantiene la herida quirtrgica descubierta limpiadndola y utilizando un
ungiiento antibidtico.

e No creo que sean necesarias cintas para aproximar los bordes de las heridas. Las
cintas son en general utilizadas por cirujanos que quieren tapar una reparacion no
muy buena.

e Al nifo se le deja tomar tetero o seno desde el momento en que se recupera de la
anestesia, no he visto ninglin problema relacionado con esta practica.
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Figura 16. Fotos de paciente en quien los objetivos de la cirugia no se cumplieron. Son
secuelas que debemos evitar a toda costa.

La primera cirugia que recibe el nifio con labio y paladar hendido es la piedra
fundamental sobre la cual se va a rehabilitar integralmente al paciente gracias a un
manejo interdisciplinario. Si esta cirugia no tiene los resultados esperados como los que
vemos en la figura 16, no hay equipo interdisciplinario en el mundo que pueda sacar
adelante a estos pacientes.

No todos nuestros casos son perfectos y los de los demds son malos, debemos tener
autocritica, evaluar nuestros resultados y mejorar dia a dia. Ese debe ser nuestro
compromiso.
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