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RESUMEN

El propésito del autor es disminuir o eliminar el estigma nasal
con el que los pacientes preescolares y escolares transitan por
esas edades sufriendo el sefialamiento, discriminacion y hasta
violencia inocente de sus compafieros de estudios por ser por-
tadores de las secuelas habituales de la fisura naso labio pala-
tina. Se presenta una técnica que con anterioridad habia sido
desechada por crear mas problemas que soluciones. Si consi-
deramos que durante el desarrollo intrauterino de las fisuras,
los tejidos blandos estan orientados y extendidos obedeciendo
el desarrollo de la infraestructura 6sea, podemos concluir que
el area del tridangulo blando creé una superficie mayor de lo
normal, situacion que se prolonga a lo largo de su crecimiento.
La técnica que se presenta es muy sencilla y facilmente repro-
ducible, pero necesita acompafarse de algunas otras que reor-
ganizan la formay tamafio de los cartilagos alares y el resto del
vestibulo nasal, y es entonces cuando el recorte del tridngulo
blando se manifiesta como una gran diferencia y ventaja en el
resultado final del procedimiento.

Palabras clave: Labio hendido, paladar hendido, estigma de na-

riz, triangulo blando.

INTRODUCCION

La fisura labio-palatina es un defecto congénito de las
estructuras de la boca, del piso nasal y de la narina,
gue se presenta en 1 de cada 500 a 750 recién naci-

SUMMARY

The author”s purpose is to reduce or eliminate nasal stigmata
in preschool and elementary school-age patients who suffer being
pointed out, stigmatization, discrimination and innocent violence
due to the naso labial palate fissure sequel they show. A procedure
that had been previously rejected for creating more problems than
solutions is presented. If we consider that during womb growth
with a cleft present causes deviation and underdevelopment of
soft tissues are oriented and extended due to bony infrastructure
growth, we can conclude that the soft triangle area created a larg-
er than normal surface which continues growing after birth. The
technique is very simple and easy to reproduce, but requires being
used with others at the same time to reorganize and change the
alar cartilages size and shape and the rest of the nostril”s appear-
ance, it is then that the resection of the nostril”s soft triangle shows
a great difference and benefit as a result of the procedure.

Key words: Cleft lip, cleft palate, nose stigma, soft triangle.

dos vivos a nivel mundial.! En México, Armendares
y Lisker, reportan 1.39 casos por cada 1,000 nacidos
vivos. El labio hendido es més frecuente en hombres,
en tanto que el paladar hendido es mas frecuente en
mujeres. La frecuencia en su variedad de presentacion
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es en labio hendido aislado, de 21%; en fisura palatina
aislada, de 33%, y en ambas, de 46%.2 El compromi-
so del labio izquierdo es mas frecuente que en el de-
recho.! El tratamiento primario del labio fisurado se
debe realizar en etapas tempranas de la vida. En un
gran porcentaje de los pacientes es necesario efectuar
procedimientos secundarios como correcciones de la-
bio y nariz, y en ocasiones cirugia maxilofacial.® In-
dependientemente de la malformacion de base, existe
una deformidad nasal por la modificacion de la arqui-
tectura normal de los elementos faciales, en especial
la 6sea. Cuando estas variantes se relegan a un segun-
do procedimiento, los cartilagos alares se tornan rigi-
dos, deformes o desplazados, y son dificiles de modelar
y reposicionar.* En el ambito de la cirugia correctiva,
es frecuente encontrar el estigma de nariz fisurada
tras la utilizacion de las técnicas mas comunes para la
queiloplastia (Millard, Tennison-Randall, etcétera.),>®
toda vez que éstas no contemplan maniobras encami-
nadas a la prevencion de la aparicion de estigmas, ni
cumplen con los requisitos para darles forma a las
narinas de manera primaria.l®*® En adicion, la fre-
cuencia de coexistencia de secuelas de narina y labio
abre la necesidad de contemplar soluciones distintas
a las planteadas por autores como Bardach, Millard,
Noordhoff, y Salyer, que buscan corregir las deformi-
dades modificando estructuras que tradicionalmente
se consideraban intocables por creer que acarrearian
severas secuelas deformantes.*2® La propuesta es, de
ser posible, llevar a cabo varias modificaciones en un
evento quirdrgico Unico y mejorar el prondéstico para
la funcion y estética.

De acuerdo con los datos proporcionados por los
doctores Leon Pérez (Instituto Nacional de Pedia-
tria) y Trigos Micol6 (ex director de Cirugia Extra-
muros), en nuestro pais nacen cada afio entre 3,600 y
3,700 nifios con alguna variante de labio y/o paladar
hendido.?” De éstos, aproximadamente 2,400 son in-
tervenidos quirdrgicamente de manera anual con la
participacion de instituciones de salud y grupos inde-
pendientes de caracter altruista, quedando un reza-
go aproximado de 1,200 a 1,400 casos por afio. De los
casos atendidos, un considerable porcentaje resulta
en la necesidad de ulteriores cirugias de correccion,
debido a la intervenciéon por manos inexpertas; de
ahi la importancia de la experiencia de los cirujanos
involucrados y de la calidad de la técnica quirdrgica
utilizada. El mayor namero de secuelas se presenta en
pacientes que han sido intervenidos en eventos de ci-
rugia masiva, en especial por médicos extranjeros, y la
deformidad en silbido es la més frecuente. Tomando
esto en consideracion, se recomienda la supervision de

los grupos extranjeros que incursionan en el pais, la
limitacion del nimero de pacientes intervenidos por
dia por cirujano, asi como el incremento de conoci-
mientos de patologia y calidad de la técnica.

Desde 2008, la Clinica de Labio y Paladar Hendido
de Baja California, A.C., ha modificado las técnicas
quirdrgicas para corregir el estigma de la nariz fisura-
da, por lo comun residual a la queiloplastia primaria
en casos de labio y/o paladar hendido. Dada su situa-
cién geografica, en frontera con los Estados Unidos de
Norteamérica, la clinica da tratamiento a pacientes
gue quedan sin atencion cuando pierden el seguimien-
to por parte de los grupos de médicos extranjeros que
incursionan al pais para llevar a cabo jornadas masi-
vas de cirugia de correccion.

La intencion de las modificaciones de las técnicas,
es procurar al paciente la mejor apariencia posible al
ingresar a la etapa educativa, sea preescolar o de edu-
cacion primaria, donde la convivencia con otros nifios
puede suscitar desajustes emocionales relacionados
con la autoimagen y burla inocente por parte de los
companieros.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer una
técnica quirdrgica facilmente reproducible, indicada
en la correccion del estigma de la nariz fisurada para
mejorar la apariencia.

MATERIAL Y METODO

La técnica de reseccion de parte del triangulo blando
de la narina se utilizo en la correccion del estigma de
la nariz fisurada en mas de 60 pacientes a lo largo
de dos afios. Los pacientes a los que se realizo esta
técnica cumplieron con los parametros de inclusion
consistentes en: presentar el estigma de nariz fisura-
da, con nula concomitancia de patologias que aumen-
taran la morbimortalidad del proceso quirdrgico, una
condicion clinica idonea para el procedimiento, con
examenes de laboratorio en rangos aceptables para el
procedimiento; anuencia escrita de los padres para el
acto quirdrgico, posibilidad de cuidados preoperato-
rios, transoperatorios y postoperatorios inmediatos de
calidad continuados a largo plazo. Todos los pacientes
tenian mas de dos afios de edad.

TECNICA DE RESECCION DE PARTE DEL
TRIANGULO BLANDO DE LA NARINA

En caso de fisura bilateral, se inicia dibujando sobre
la piel del surco nasal con tinta dermogréfica en el
sitio donde debiera estar en condiciones normales. Al
hacer esto se evidencia que los surcos de las alas fisu-
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Figura 1. Los surcos de las alas fisuradas no corresponden al sitio normal
por ser cortos y estrechos.

Figura 2. Apa-
riencia comin
o normal de la
nariz en una
doble fisura
reconstruida.

Figura 3. Se
toman ambas
narinas con un
gancho doble
de tamafio
adecuado,

se tira de

ellas y elevan
apoyandose
en la cercania
de la columela
ejerciendo
una traccion
importante.

radas no corresponden al sitio normal, por ser cortos
y estrechos (Figura 1), y la apariencia de la nariz en
una doble fisura reconstruida es normal (Figura 2).
Tomando ambas narinas con un gancho doble de ta-
mafio adecuado, tiramos de las narinas y las elevamos
apoyandonos en la cercania de la columela ejerciendo
una traccion importante (Figura 3). Mientras hace-
mos la traccion y a través de incisiones pequefias en
ambos lados de la columela, se separa la piel hasta lle-
gar a la crus de ambos cartilagos alares (Figura 4). Se
dibuja con lapiz dermogréfico la apertura ideal de las

Figura 4. Mientras se hace traccion y a través de incisiones pequefias en
ambos lados de la columela se separa la piel hasta llegar al crus de ambos
cartilagos alares.

Figura 5. Se dibuja con Iapiz dermogréfico la abertura ideal de las narinas
sobre el triangulo blando, que sera la porcion a resecar haciendo el corte
a 90 grados en relacién con la superficie de la piel.

Figura 6. Se disecan ambos cartilagos alares en toda su superficie dorsal,
dejandolos unidos a la piel de la cavidad nasal.

narinas sobre el triangulo blando; ésta sera la porcion
a resecar y procedemos a retirar el tejido marcado con
bisturi, sosteniéndolo firmemente y se hace el corte
a 90 grados en relacion con la superficie de la piel.
Se debe tener cuidado de no incluir el margen de los
cartilagos alares en la incision (Figura 5). A través
de las incisiones creadas se disecan ambos cartilagos
alares en toda su superficie dorsal, dejandolos sola-
mente unidos a la piel de la cavidad nasal (Figura 6).
Colocamos nuevamente el gancho doble y mientras se
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Figura 8. A. Se eleva la columela hasta crear una tension importante y se
coloca un punto intercupular transcutaneo. B. Para dar firmeza al despla-
zamiento de los tejidos y mantener la punta, se coloca un punto transcuta-
neo por arriba de la proyeccion de los alares.

ejerce traccion se colocan tres puntos en cada narina
a distancia prudente uno del otro, que inicien en la
piel interior de la narina y emerjan hacia la piel en
proyeccion de la linea previamente dibujada, reingre-
sando posteriormente a la cavidad nasal al introdu-
cir la aguja por el mismo orificio de salida, pero con
distinta orientacion, para dar lugar a la fijacion del
cartilago alar en una distinta posicion. Con estas su-
turas modificamos la posicion del surco nasal (Figura
7). Continuando con la traccién, se eleva la columela
hasta crear una tensidn importante en toda su exten-
sion y se coloca un punto intercupular transcutaneo
a través de la narina (Figura 8 A). Para darle firmeza
al desplazamiento ejercido en los tejidos y mantener
la punta ahora formada, se coloca un punto transcu-
taneo por arriba de la proyeccion de las patas de los
alares, brindando sostén a la nueva ubicacién de la

Figura 7. Mientras se ejerce traccion se co-
locan tres puntos en cada narina. La posi-
cion del surco nasal se modifica con estas
suturas.

Figura 9. Se
sutura las
incisiones en
el tridngulo
blando. La co-
lumela aumen-
t6 su longitud
y su forma es
cercanaalo
normal.

punta. EI material utilizado en todos estos puntos es
Vicryl 4-0 (Figura 8 B). Por altimo, suturamos las in-
cisiones en el tridngulo blando utilizando Vicryl 5-0
0 6-0 para darle forma (Figura 9), en donde la colu-
mela ha aumentado su longitud varios milimetros, su
forma es cercana a lo normal por haberse afinado y
elevado la punta nasal.

En el tratamiento de la fisura unilateral el manejo
es esencialmente el mismo. Se localiza el surco nasal
en donde debiera estar su proyeccion normal (Figu-
ra 10). Por pequefias incisiones en la base de ambos
lados de la columela se libera la piel hasta el crus (Fi-
gura 11). Una vez que el cirujano ha modificado la im-
plantacion del ala nasal por cualquiera de los métodos
de su preferencia, se procede a identificar el sitioy
dimensién que deberd tener la reseccion del triangulo
blando (Figura 12). Ya resecada la piel del triangulo
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Figura 11.

Por pequefas
incisiones en
la base de
ambos lados
de la columela
se libera la piel
hasta la crus.

Figura 12. Una vez modificada la implantacion del ala nasal se procede a
identificar el sitio y dimension de la reseccion del triangulo blando.

blando con bisturi, se sujeta firmemente para evitar
errores. Por la incisién ahora creada introducimos la
tijera y disecamos ambos domos y todo el dorso del
cartilago afectado, para poder modificar su formay
posicidon (Figura 13). Con traccién continua de am-
bas narinas con un gancho doble, procedemos a la fi-
jacién que va del interior de la narina al surco nasal
con Vicryl 4-0, quedando asi el cartilago alar en el si-
tio y forma deseados (Figura 14). Continuamos con
la fijacion de ambos domos por medio de una sutura
transcutanea, creando una nueva punta proyectada.
Para mantener la firmeza y darle sostén a la colume-
la, colocamos un punto por arriba de la prominencia
gue proyecta en la piel la pata del alar del lado sano
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Figura 13.

Por la incision
creada se
disecan ambos
domosy el
dorso del car-
tilago afectado
para modificar
su formay
posicion.

Figura 14. Se procede a fijar del interior de la narina al surco nasal, que-
dando el cartilago alar en el lugar y forma deseados.

Figura 15. Para mantener la firmeza y dar sostén a la columela se coloca
un punto por arriba de la prominencia del alar del lado sano.

(Figura 15). Por altimo, suturamos la incision restan-
te de la reseccion del triangulo blando (Figura 16).

CASOS CLIiNICOS
Mostramos los resultados en cuatro casos:

Paciente con doble fisura incompleta (Figuras 17
y 18).
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Paciente que presentaba severa sinequia en la nari-
naizquierda, a la cual se le realizd zetaplastia, colgajo
Y-V, recorte del ala y plicatura del musculo orbicular;
el tiempo de evolucion entre la correccion y la foto-
grafia de seguimiento fue de cinco meses (Figura 19).

Paciente sin tratamiento de ortopedia maxilar, con
severa depresion del area de la fisura 6sea y con co-
lapso severo del ala afectada, a la que se le hizo pli-
catura del muasculo orbicular, desplazamiento Y-V del
ala, recorte del triangulo blando y fijacién con puntos
en el surco nasal e intercrural. El tiempo de evolucion
entre la correccién y la fotografia de seguimiento fue
de seis meses (Figura 20).

Figura 16. Se sutura la incision de la reseccion del triangulo blando.

Figura 17. Paciente con doble fisura incompleta sin intervencion quirdr-
gica.

Paciente a la que se le colocé un injerto septal como
poste a través de una rinoplastia abierta; se hizo un
colgajo Y-V, con plicatura del musculo orbicular y re-
seccion del triangulo blando; el tiempo de evolucion
entre la correccién y la fotografia de seguimiento fue
de ocho meses (Figura 21).

Paciente al que se le coloco un injerto septal como
poste a través de una rinoplastia abierta. Se realizé
colgajo Y-V, plicatura del musculo orbicular (Maculikx
para ampliar el labio rojo) y reseccion del triangulo
blando. El tiempo de evolucion después de su procedi-
miento fue de seis meses (Figura 22).

COMENTARIOS

La incidencia de pacientes nacidos con fisura de labio
y paladar en nuestro pais como en otros paises es un
problema de salud publica. El defecto nasal es uno de
los puntos algidos para obtener buenos resultados en
la queiloplastia (que se deberia referir como nasoquei-
loplastia), ya que el cartilago alar se encuentra hipo-
plasico, doblado y mal posicionado. En la actualidad
no todos los cirujanos en esta area estan orientados
en la correccion de este estigma en un procedimiento
primario, debido a la pequefia dimensidn de las es-
tructuras y por el tiempo que se debe emplear en las

Figura 18. Fotografias pre y postoperatorias.
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Figura 19. Antes de la correccion y cinco meses
después.
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Figura 20. Antes de la correccion y seis meses
después.
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Figura 21. Antes de la correccion y ocho
meses después.
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Figura 22. Antes de la correccion y seis meses des-
pués.
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maniobras, razones por las que se difiere hasta que
los pacientes tengan mayor edad.

En la etapa en que nos encontramos, después de un
tiempo de haber iniciado con esta técnica, hemos vis-
to que contribuimos a un crecimiento y desarrollo de
la punta nasal orientado a la normalidad. No hemos
visto desviaciones ni limitaciones en el crecimiento,
al contrario, conducimos en formay hemos creado un
molde.

La técnica propuesta es facilmente reproducible
como se puede observar en la evolucion de los casos
clinicos presentados. Al realizarlos correctamente se
tienen resultados satisfactorios en la reduccion del es-
tigma de nariz fisurada.
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