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Técnica de cierre vertical en lahio
hendido. Reporte de 837 casos y

Vertical closing in lip cleft. Report of 837 cases and
review of the literature

Ledn Pérez, J.A.*, Sesman Bernal, A.L.**, Ferndndez Sobrino, G.***

Resumen

Ledn Pérez, J. A.

Abstract

Ninguna otra deformidad congénita tiene el potencial de
alterar la forma facial tan perceptiblemente como lo hace un
labio y paladar hendido, en donde el tercio medio de la cara se
modifica y supone un gran desafio para el cirujano plastico.

Proponemos el cierre vertical de la piel tras la miorrafia,
formando una linea y tratando de dar apariencia a la colum-
na del filtrum que no se form¢ en el labio hendido.

Presentamos el resultado en nifios operados en el Servi-
cio de Cirugifa Pléstica del Instituto Nacional de Pediatria
de México DF desde enero de 1998 hasta diciembre de
2006, en total 837 pacientes. La técnica quirdrgica utiliza-
da consistié en el cierre de labio hendido en forma vertical.
Del total de pacientes, 310 fueron mujeres y 527 varones;
el 13% (n=109) presentaban hendidura bilateral. EI 95%
de los pacientes (n= 795) tuvieron un resultado estético
adecuado; no se presentaron complicaciones postoperato-
rias inmediatas y sélo en un paciente se produjo dehiscen-
cia de la herida.

Como ventajas de la técnica podemos citar el que produ-
ce una linea cicatricial que parece la columna del filtrum
hendido, el que conlleva una diseccién anatémica de la piel
(lineas de maxima tensidn) y el que evita las incisiones que
cruzan el filtrum o el ala nasal, con lo que la cicatriz resul-
tante es menos visible.

No other congenital deformity has the potential to alter
the face form as perceivably as it makes a cleft lip and
palate. The middle third of the face is altered and it repre-
sents a great challenge for plastic surgeon. We propose the
vertical closing of the skin after miorraphy forming a line
and trying to appear like the filtrum column that was not
formed in the cleft lip.

We report the result in children operated on our Service
of Plastic Surgery at the Instituto Nacional de Salud, Méxi-
co DF, from january 1998 to december 2006, total 837
patients. Surgical technique consisted of the closing of
cleft lip in vertical way. Total number of 837 patients was
composed by 310 female and 527 male, 13% (n=109) pre-
senting bilateral cleft. As a result, 95% of the patients (n=
795) had a suitable aesthetic result; it did not appear imme-
diate postoperative complications and only a patient repor-
ted wound deshicience. We consider as advantages of the
technique: a scar line that seems the column of the cleaved
filtrum, an anatomical dissection of the skin (lines of ten-
sion) and the fact that we can avoid those incisions that
cross the filtrum or the nasal ala, with less visible scar.

Palabras clave  Labio hendido. Cierre vertical. Key words Cleft lip. Vertical closing.
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Introduccion

Ninguna otra deformidad congénita tiene el poten-
cial de alterar la forma facial tan perceptiblemente
como lo hace un labio y paladar hendido. El tercio
medio de la cara sufre una alteracion y la restauraciéon
de la forma facial supone en ocasiones, un gran
desafio para el cirujano reconstructivo

La incidencia total del labio hendido con o sin pala-
dar de hendido es aproximadamente de 1por cada 750
nacidos vivos (1), lo que hace de esta patologia la
deformidad congénita mds comun de cabeza y cuello
en nuestro pafs. Esta incidencia varia con la raza, sien-
do mds comtin en los asidticos (1 por cada 500 naci-
mientos), seguida por la raza caucdsica (1 por cada 750
nacimientos) y con menor frecuencia atin en america-
nos africanos (1 por cada 2000 nacimientos). Estas
variaciones raciales en incidencia no se observan con
el paladar hendido aislado. En términos de género, la
incidencia de la hendidura labio/paladar es mds comun
en varones, mientras que la incidencia del paladar hen-
dido solo, es mds comtn en mujeres y se asocia con
mas frecuencia a otras malformaciones (2).

La presentacion mds comun es la de labio y paladar
hendidos (45%), seguida por el paladar hendido sola-
mente (35%) y el labio hendido solamente (20%). Los
labios hendidos unilaterales son mds comunes que la
afectacion bilateral y ocurren mds comtinmente en el
lado izquierdo (izquierdo: derecho: bilateral - 6:3:1)
En grandes series se recogen aproximadamente un
15% de hendiduras bilaterales.

La etiologia de las hendiduras es multifactorial,
con causas genéticas y ambientales, pudiendo aso-
ciarse a mds de 150 sindromes. El riesgo también
aumenta con la edad paterna, especialmente cuando
es mayor de 30 afios (la edad del padre parece ser un
factor mas significativo que la edad de la madre).
Otro factor invocado en nuestro pais es la deficiencia
de Acido Fdlico. Sin embargo, la mayoria de las pre-
sentaciones estdn en pacientes aislados dentro de una
familia, sin una etiologia obvia (3).

La presentacion clinica de esta patologia abarca
una amplia gama de formas, desde la hendidura
incompleta a la hendidura completa que implica el
labio, el alvéolo, el paladar, y la nariz, a formas uni o
bilaterales.

Desde el punto de vista del tratamiento quirtirgico
para la reparacion de este tipo de defectos y para
reducir al minimo los riesgos anestésicos, algunos
autores todavia emplean la regla de los 10 de Mus-
grave y realizan la reparacién quirdrgica del labio
hendido cuando el nifio tiene una hemoglobina de 10
mg/dl, un peso de 10 libras, menos de 10,000 leuco-
citos y 10 semanas de vida. Sin embargo, la mayoria

Fig. 1: Técnica de Tennison-Randall.
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de los centros prefieren realizar la reparacion unilate-
ral del labio cuando el nifio tiene de 1 a 3 meses: los
riesgos de la anestesia son més bajos, el nifio puede
soportar mejor la tensién de la cirugia y los elemen-
tos del labio son mds grandes permitiendo una
reconstruccion meticulosa.

Estan descritos numerosos procedimientos quirir-
gicos para la reparacion de un labio-hendidura unila-
teral (4), con una multiplicidad de variaciones, inclu-
yendo la reparacion de LeMesurier, Randall-Tennison
(Fig. 1), reparacion de rotacién y avance de Millard,
y las de Skoog y Kernahan-Bauer con variaciones
como las de Delaire y Poole; cada una de estas técni-
cas tiene en tultima instancia la meta comun de alcan-
zar simetria y restaurar la continuidad del musculo
orbicular.

Partiendo de la base de que ninguna de las repara-
ciones es ideal, cada una tiene ventajas y desventajas
y cada una da lugar a un resultado excelente en manos
experimentadas, subrayando el hecho de que no exis-
te técnica ideal. Sin embargo, debido a las limitacio-
nes de este articulo, hemos elegido centrarnos en la
reparacién tipo Millard (Fig. 2), descrita en 1955 (5)
por ser hasta hoy la reparacion més aceptada y reali-
zada para el labio hendido (6). Se trata un método
accesible pero no siempre facil de lograr técnicamen-
te. Como con cualquier otra reparacion, la obtencion
de un buen resultado es cirujano dependiente. Por esa
razén, proponemos una técnica que es fécil desde el
punto de vista técnico y da una forma estéticamente
mads aceptable a la columna del filtrum ausente por la
hendidura, sin que la cicatriz cruce el arco de cupido
(7). Planteamos el cierre vertical de la piel tras mio-
rrafia, con un marcaje que nos proporciona en el
momento de incidir los tejidos blandos tanto la longi-
tud como la aproximacién adecuadas de los mismos y
nos permite el cierre de la piel formando una linea
que intenta ser la columna del filtrum que no se formo
en el labio hendido, con buenos resultados.

Material y método

Técnica quiriargica (Fig. 3-5)

Realizamos la intervencion bajo anestesia general e
infiltracién con un anestésico local (0.5% Lidocaina
con Epinefrina de 1:200,000). Previamente se marcan
las sefiales anatomicas y se tatdan con un tinte de
Azul de metileno (Fig. 6). En esa marcacion estidn
implicados dos elementos importantes: la colocacién
de la posicién final del vértice del nuevo arco del
cupido y la longitud vertical de la columna del filtrum
que se creard en el lado de la hendidura.

Una vez que los puntos anatomicos estdn marca-
dos, consideramos como marca esencial la linea que

Fig. 2: Técnica de Millard.
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Fig. 3, 4 y 5: Técnica quirdrgica.

Fig. 6: Marcaje anatémico.

formara la columna del filtrum nueva en el lado de la
hendidura. Las longitudes verticales del filtrum deben
ser iguales en el lado de la hendidura y en el lado no
hendido, para obtener simetria.

Disecamos los margenes de la hendidura y forma-
mos dos colgajos para reconstruir el piso nasal depen-
diendo de la situacion. Disecamos el musculo orbicu-
lar de su insercion anormal e incluso mas alld, permi-
tiendo que el musculo estrecho se amplie.

En la region de la unién del labio rojo con el blan-
co, incidimos el musculo, aproximadamente 2-3 mm
a ambos lados de la hendidura para permitir la aline-
acion final. Disecamos también la mucosa labial-ves-
tibular bilateralmente, para evitar la deformidad supe-
rior postoperatoria de labio retraido o adherido que
aparece frecuentemente.

Para movilizar el ala nasal, hacemos una diseccion
subcutdnea del cartilago alar del lado afectado colo-
cindolo de nuevo en una posiciéon mds anatdémica,
como parte integral de la reparacién del labio hendi-
do (8.,9). Después reparamos el muisculo por separado
para tener en cuenta la reorientacién diferenciada de
sus vectores (10). Disecamos el musculo de la piel
sobrepuesta y de la mucosa subyacente y asi lo divi-
dimos en paquetes que se puedan colocar de nuevo e
interponer apropiadamente.

En este momento es cuando comienza la verdadera
reconstruccion. Tipicamente empezamos por crear la
sutura vestibular labial y después proceder a la unién
exacta de la interfase del labio rojo humedo-seco con
la terminacidn del resto del labio rojo, después de que
la porcion cutdnea del labio se termine (Fig. 7).
Luego llevamos a cabo el cierre vertical de la piel con
puntos intradérmicos de material absorbible, siempre
dejando la linea de sutura donde anatomicamente
deberia estar la columna del filtrum del lado hendido
(Fig. 8).

Al concluir el paso anterior, la mucosa labial se
puede avanzar lo necesario, incluso empleando algu-
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Fig. 7: Sutura de labio rojo.

Fig. 9: Z-plastia vestibular.

na z-plastia adicional y teniendo en cuenta la eversion
adecuada del labio, para evitar que posteriormente
pueda aparecer un labio retraido (Fig. 9).

Finalmente, colocamos el cartilago alar de la hen-
didura con suturas de suspension/transfixion fijadas a
un pequefio conformador intranasal formado con
algodon (11,12) y sujetamos esta rienda en la frente
para traccionar el conformador con una cinta adhesi-
va que lo mantenga, dando suficiente soporte al carti-
lago (Fig. 10).

Resultados

Entre enero de 1998 y diciembre de 2006 hemos
intervenido un total de 837 nifos, de los que 310 fue-
ron mujeres y 527 varones; el 13% (n=109) presenta-
ban hendidura bilateral, lo que se corresponde précti-
camente con lo reportado en la literatura (13). El 95%
de los pacientes (n=795) tuvieron un resultado estéti-
co adecuado. Las complicaciones postoperatorias
inmediatas como sangrado o hematoma pricticamen-
te no se presentaron; no hubo infecciones y sélo un
paciente presenté dehiscencia de la herida (un nifio
con hendidura bilateral, cardidpata, nefrépata, y con

Fig. 8: Sutura intradérmica de piel.

Fig. 10: Fijacion del conformador.

sindrome dismorfico). Las complicaciones en el pos-
toperatorio mediato fueron bdsicamente retraccion de
la herida en los casos en donde no se realiz6 la Z ves-
tibular que la evita ( n=2) (Fig. 11-17).

Discusion

El labio hendido es una de las deformidades congé-
nitas mds comunes (1,3) y puede tener diferentes pre-
sentaciones clinicas, desde la hendidura incompleta
minima del labio o el labio abortivo, hasta la hendi-
dura labial completa, forma mads tipica que implica el
alvéolo y el paladar y se continda al ala nasal ipsilate-
ral. Los pacientes con esta deformidad requieren tipi-
camente cuidados a corto y largo plazo (14) apoyados

6L
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Fig. 12: a) Labio-paladar hendido bilateral completo. b) Cierre vertical. Resultado postoperatorio inmediato.

Fig. 13: a) Labio-paladar hendido unilateral. Resultado postoperato-
rio a los 3 meses.

por varios especialistas; pueden necesitar numerosas
intervenciones quirurgicas desde la infancia a la edad
adulta, para dotarles de la funcion y de la estética
necesarias.

La meta del tratamiento para tales pacientes inclu-
ye la restauracion del aspecto facial y de la funcién

_

Fig. 14: Labio-paladar hendido unilateral. Resultado postoperatorio a
los 4 afios.
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Fig. 15: Labio-paladar hendido bilateral. Resultado postoperatorio a
los 3 afios.

Fig. 16: Resultado a los 5 afios.

Fig. 17: Resultado a los 5 afios.

oral, la mejora de las relaciones esqueléticas y de la
oclusién dental, asi como la mejora del habla y del
estado psicosocial. La cirugia del labio hendido se ha
desarrollado desde una adherencia simple de los mar-
genes de la hendidura, hasta llegar a comprender la
necesidad de una reconstruccién geométrica mas

compleja (15) usando la transposicion, rotacion y
avance de colgajos.

Existen varias técnicas descritas para el cierre
labial (4) que se han ido depurando; hasta el momen-
to actual las técnicas mas utilizadas son las de Millard
y Tennison Randall. La primera deja una cicatriz elip-
tica y otra horizontal en el piso nasal (5) y la segunda
realiza un colgajo triangular con una cicatriz resultan-
te vertical en una porcidén de la parte inferior del labio
que es visible.

Mientras que el objetivo en la reparacion primaria
del labio hendido es establecer la simetria anatémica
del labio superior hoy, otra meta igualmente impor-
tante es la de lograr una reconstruccién funcional de
los musculos subyacentes como parte de la reparacion
inicial y conseguir finalmente una cicatriz lineal, ape-
nas perceptible (7). Ademds, la correccion de la defor-
midad nasal asociada al labio hendido se ha converti-
do en una parte integral de la cirugia inicial del labio.

Como no existe una técnica para reparar el labio
hendido que sea ideal, proponemos el cierre vertical
de la piel, ya que en esta region los pliegues que se
forman en la piel de los sujetos de edad avanzada son
verticales (como lo describié Langer en 1862) y en el
piso nasal no existen pliegues. Planteamos para ello
una técnica en la cual se practica un cierre directo ver-
tical después de la miorrafia, con un marcaje que nos
proporciona al momento de incidir los tejidos blan-
dos, tanto longitud como aproximacién adecuada de
los mismos y nos permite el cierre de la piel forman-
do una linea que trata de ser la columna del filtrum
que no se formd en el labio hendido, con buenos
resultados a corto, mediano y largo plazo.

Esta técnica tiene ventajas y desventajas. Entre las
ventajas citaremos el que crea una linea cicatricial que
se asemeja a la columna del filtrum del lado hendido;
la diseccion de la piel es mds anatomica, segun las line-
as de mdxima tension y evita realizar incisiones que
crucen el filtrum o rodeen el ala nasal, dejando una
cicatriz menos visible. Entre las desventajas, el que en
algunas ocasiones la cicatriz tiende a contraerse (apro-
ximadamente entre las 3 a 6 semanas de la interven-
cién), por lo que recomendamos hacer Z-plastias en la
mucosa vestibular para romper la linea media; indica-
mos solamente masaje 5 veces al dia, 5 minutos cada
vez, logrando con esto entre las 6 a 12 semanas la inac-
tivacion de la cicatriz y la adecuada simetria labial.

Conclusiones

Podemos concluir que los resultados obtenidos con
la técnica descrita son buenos en mas del 95% de los
pacientes; las complicaciones postoperatorias inme-
diatas son minimas. La técnica tiene ventajas y des-
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ventajas, con importantes implicaciones clinicas y
aun puede proporcionar mds informacién en estudios
futuros tras un seguimiento a mas largo plazo y la rea-
lizacion de este procedimiento en mds pacientes con
labio y paladar hendidos.

Direccion del autor
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Comentario al trahajo «Técnica de cierre vertical en labio hendido. Reporte de 837 casos

y revision de Ia literaturan

Dra. Beatriz Gonzéalez-Meli

Cirujano Plastico. Adjunto de la Seccion de Cirugia Plastica Pediatrica del Hospital Materno-Infantil Gregorio Marafion,

Madrid, Espafia.

Las hendiduras labiales y labio-palatinas constituyen la malfor-
macion facial mayor mds frecuente. Si bien su severidad varfa, desde
microformas hasta las hendiduras labio-palatinas bilaterales comple-
tas, suelen afectar no solo a las estructuras labiales, sino a la nariz y
al alveolo también. Estos elementos han de ser tenidos en cuenta a la
hora de planificar la reconstruccién. La reparacién ideal debe pro-
porcionar un labio de longitud adecuada, con un arco de Cupido
simétrico, columnas filtrales de aspecto natural, un bermell6n bien
definido y una cicatriz minimamente perceptible. Debe corregir la
deformidad nasal de forma primaria y restaurar la continuidad mus-
cular. Y no menos importante, ha de permitir un crecimiento y
desarrollo facial adecuados, minimizando la necesidad de procedi-
mientos secundarios en un futuro.

Se han descrito numerosas técnicas de reparacién primaria del
labio hendido, si bien muchas de ellas representan modificaciones
de las previas en cuanto a las incisiones cutdneas. Lo que esta situa-
cion refleja es que no existe consenso sobre qué procedimiento pro-
duce de forma consistente un resultado 6ptimo. Como acertada-
mente indican los Dres. Le6n, Sesman y Ferndndez en su articulo,
todos ellos pueden obtener excelentes resultados en manos experi-
mentadas. Existen pocos estudios comparativos (1-3). Por un lado
estd la dificultad de comparar grupos homogéneos de pacientes.
Por otro, la necesidad de que los estudios sean a largo plazo. Un
resultado aceptable o bueno en la primera infancia puede no serlo
en la adolescencia.

En este articulo los autores exponen su experiencia en la utiliza-
cién de una técnica personal de cierre vertical para la queiloplastia

Respuesta al comentario de la Dra. Gonzalez-Meli
Dr. José Antonio Ledn Pérez

Siempre es gratificante y de beneficio, el que se viertan comenta-
rios a una publicacién cientifica, se visualizan conceptos diferentes
en Opticas distintas.

El comentario de la Dra. Gonzdlez-Meli nos sefiala la dificultad
en algunos pacientes con labios cortos de lograr una adecuada longi-
tud del mismo; esto lo logramos siguiendo y aprovechando todo el
margen mucocutdneo sano desde el marcaje distal hasta la parte mas
proximal a nivel de la nariz y encfa respectivamente, esto revierte la
“traccion” que se visualiza en los labios cortos.

La retraccién de las cicatrices es una realidad, no solo se
retraen las verticales, sino toda cicatrizaciéon no sometida a ten-
sién tenderd a contraerse, en nuestros pacientes con la Z plastia en
mucosa vestibular al igual que con masaje iniciado en la tercera
semana del postoperatorio, logramos la inactivacién temprana de

primaria. Es una experiencia valiosa, por cuanto se trata de una casu-
istica amplia (casi 100 casos primarios por aflo) y un nimero de ciru-
janos restringido, lo que implica destreza con la técnica. El procedi-
miento constituye una buena alternativa para la reparacion labial,
pues evita la introduccién de colgajos y/o cicatrices en el filtrum. Sin
embargo puede ser dificil conseguir una longitud adecuada cuando el
labio fisurado es muy corto. Ademds las cicatrices verticales tienden
a retraerse, incluso cuando se realiza una zetaplastia en la mucosa
vestibular. Creo asimismo que es deseable mayor rigor en la evalua-
cién de los resultados. Conviene definir qué se considera “estética-
mente adecuado”, en funcién de qué criterios se realiza la evalua-
cién, incluso si se trata de una evaluacion subjetiva, y quién la reali-
za (los padres, los cirujanos..)
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la cicatriz y por consiguiente la retraccién permanente, en casos
aislados cuando la retraccién no cede a lo anterior al tiempo del
cierre palatino y mediante una incisién romboidal logramos aline-
ar el labio, siempre serd mds fdcil una correccién secundaria en
cierre vertical.

Consideramos que esta técnica es la mds anatémica, recordemos
que la columna del filtrum tiene un sentido muy similar a una linea
vertical.

La cicatriz resultante final es evaluada por los cirujanos al obser-
var la notoriedad o no de la cicatriz, también por los padres cuando
comentan que terceras personas no perciben que su hijo se trate de
un paciente fisurado.

Agradecemos sinceramente a la Dra. Beatriz Gonzdlez-Meli sus
puntuales comentarios.
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