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Rinoseptoplastia en pacientes fisurados

Rhinoplasty in cleft lip nose patiens
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RESUMEN

La fisura labiopalatina es una malformacion congénita frecuente de etiologia
multifactorial. Entre las alteraciones que deben ser corregidas se encuentran aquellas
relacionadas con la malformacién nasolabial.

En esta revisién bibliogrdfica se aborda la clasificacion de esta malformacion, la
anatomia quirdrgica del paciente fisurado, la ortopedia prequirdrgica (uno de los
mayores avances en el lltimo tiempo), las técnicas actualmente utilizadas y el manejo

posquirtrgico.

ABSTRACT

The cleft lip and palate is a common congenital malformation describe as a
multifactorial pathology. Various structures must be corrected, including those related

with the lip and nose.

This review describe this malformation, its classification, the surgical anatomy in
the cleft lip and palate infant, presurgical orthopedics (an important progress in the last
Yyears) the techniques actually used and the postsurgical managing.

INTRODUCCION

La fisura labiopalatina (FLP) es una malformacion
congénita frecuente que se produce por una altera-
cion en la fusion de los tejidos que daran, durante
el desarrollo embrionario, origen al labio superior
y al paladar'?.

Esta malformacion es una patologia causada
por alteraciones genéticas; sin embargo, el com-
ponente ambiental (farmacos, factores nutricio-

nales y elementos fisicos, entre otros) también
juega un importante rol en la expresion de esta
entidad nosol6gica. Esto ha permitido catalogarla
como una patologia con etiologia multifactorial.
Estas malformaciones congénitas son las que mas
frecuentemente afectan al complejo maxilofacial
ocupando, ademas, el tercer puesto, en cuanto a
frecuencia, de todas las malformaciones®. La fre-
cuencia mundial es de 1 de cada 1.200 recién
nacidos®. En Chile afecta a casi el doble, siendo la
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tasa de 1,8 por cada 1.000 nacidos vivos aproxi-
madamente®. Es mas frecuente en hombres, en una
proporcion de 3:25.

El tratamiento integral del paciente fisurado es
complejo y comprende un enfoque multidisciplina-
rio.

Entre las alteraciones que deben ser corregidas
se encuentran aquellas relacionadas con la malfor-
macidn nasolabial. La tendencia actual es hacia la
reparacion nasal al mismo tiempo que la repara-
cion labial.

Probablemente el mayor avance en los ultimos
tiempos ha sido el uso del molde nasoalveolar
prequirlirgico asociado al manejo multidisciplina-
rio.

Por otra parte, a pesar de las multiples técnicas
de reparacién que se han realizado, existe cierto
desconocimiento en el manejo de la rinoplastia
secundaria o definitiva.

El objetivo de este trabajo es revisar el enfren-
tamiento otorrinolaringoldgico desde la perspecti-
va de la reparacion nasal y estudiar cada paso de la
rinoplastia en ellos, tanto en su etapa
prequirdrgica, quirirgica y en la rehabilitacion
posquirdrgica.

CLASIFICACION

A nivel internacional se utiliza un esquema conven-
cional para la clasificacion de los distintos tipos de
compromiso, que es la clasificacion de Kernahan®,
seg(n la siguiente figura en “Y” (Figura 1).

Concepto de soporte esquelético: tripode nasal
(alar, septum y piso)

Segun Anderson’, la punta nasal estructurada pue-
de interpretarse para su andlisis quirirgico, bajo el
dindmico concepto de un tripode. Las cruras
mediales vy, en general, el septum membranoso,
conforman el componente central del mismo,
mientras que cada una de las cruras laterales
integran los otros dos puntos de apoyo del sistema
(Figura 2). Por lo tanto, todos los procedimientos
que refuercen o alarguen el apoyo medial del
tripode, llevardn la punta nasal hacia arriba y
adelante aumentando su elevacién y su proyec-
cién, cambios éstos que son un objetivo frecuente

172

de las rinoplastias primarias®. De la misma manera,
aquéllas que conducen a acortar la longitud de las
cruras laterales y sus puntos de apoyo, como la
reseccion de su borde cefdlico, las técnicas de
banda caudal, banda marginal y colgajo lateral o
aquéllas que seccionan los domos, producen la
elevacion y la proyeccion de la punta nasal, mien-
tras que la elongacién fisica o relativa de las
mismas causara un resultado contrario.

Narz
1 Piso Nasal 5
2 Ladio 6
3 Aleoh 1
4 ’/S/
9
Duro paladar
10
n Blando patadsr

Figura 1. Esquema de Kernahan (tomado de: Rossell P. Acta
méd peruana 2006; 23: 59-66.)

Figura 2. Tripode nasal: Concepto que explica los cambios de
la punta nasal (rotacion y proyeccion) como resultado de los
cambios individuales de las piernas del tripode. (Tomado de
Friedman O, Akcam T, Cook T. Arch Facial Plast Surg 2006; 8:
195-201).



RINOSEPTOPLASTIA EN PACIENTES FISURADOS - L Carrasco, A Merino, M Faraggi

Los musculos que poseen sus inserciones en
las cruras laterales como los elevadores del alay la
musculatura facial, modifican la posicién de la
punta al actuar sobre los componentes laterales del
tripode, llevandola hacia arriba y hacia atras, mien-
tras que aquellos de implantacién medial que se
relacionan con la risa y el esfinter oral ejerciendo
su apoyo a través del frenillo labial superior, las
cruras mediales y los domos, actiian sobre el
componente central del tripode y traccionan la
punta nasal hacia abajo y atrds. Esta dindmica
muscular debe ser tenida muy en cuenta durante el
acto operatorio, para debilitar la accion desfavora-
ble de los mdsculos en caso necesario, 0 para
reforzar los mecanismos centrales de apoyo vy,
asimismo, controlar la accion adversa durante el
posoperatorio con vendajes e inmovilizacién por
tiempos adecuados.

ANATOMIA QUIRURGICA NASAL DEL FISURADO

En las fisuras labiales los cartilagos alares se
encuentran distorsionados; en el lado fisurado esta
aplanado y suele ser mas grande pero, a la vez, es
mas débil; esta alterada la forma y posicion de los
mismos, ya que en lugar de un arco redondeado
que siga el perimetro de la narina, el cartilago se
extiende como un puente que cruza la fisura.

La columela se desvia de la linea media. En los
pacientes con una fisura incompleta el piso nasal se
encuentra presente y con ubicacion inferior en el
lado fisurado; en aquellos con fisura completa esta
ausente. La base del ala nasal suele estar lateralizada
y en posicién mas inferior en comparacién con el
lado sano. El tubérculo labial esta orientado hacia
lateral y el arco de Cupido se eleva. El alvéolo puede
estar desviado total o parcialmente, dependiendo del
compromiso. El septum se encuentra desviado y
lateralizado hacia el lado normal, en unos casos mas
que otros, fijando la posicién de la columela.

En todos los casos el misculo orbicular de los
labios se encuentra fijado cerca de la base de la
columela, a lo largo de la columna filtral en el lado
medial y, en el mismo labio, en el lado fisurado o
lateral. Al momento de contraerse, tiende a distraer
mas la abertura a nivel de la fisura, lo que demues-
tra que el masculo orbicular de los labios no esta
fijado lateralmente a la base del ala nasal.

Las caracteristicas bdsicas de la nariz en un

labio fisurado, son®'%;

1. Hemicolumela corta.

2. Base columelar desviada hacia el lado normal.

3. Domo alar con menos proyeccion y desplaza-
miento lateral.

4. Falta de piso nasal.

Arco de la narina demasiado abierto.

6. Cartilago alar afectado con desplazamiento la-
teral.

7. Superposicion disminuida o ausente entre los
cartilagos alares y laterales.

8. Base alar desplazada.

9. Relacién anormal entre los estratos de piel,
cartilago y mucosa del ala nasal.

o

En las fisuras unilaterales donde se ha tratado
el defecto labial, pero no se ha corregido la defor-
midad nasal se encuentran, en mayor o menor
grado, las siguientes situaciones:

1. Cartilago alar descendido.

Menor proyeccion y lateralizacién del cartilago alar.
Escotadura en el borde alar.

Bases asimétricas de los orificios nasales.
Severa desviacion del tabique, que incluye a
todos sus segmentos.

6. Desviacion de la piramide nasal.

oW

En la Tabla 1 se detalla el cronograma de trata-
miento para las fisuras labiopalatinas en general.

ORTOPEDIA PREQUIRURGICA

Es el tratamiento que varia la posicion de los

segmentos maxilares fisurados durante los prime-

ros meses de vida, previo a la reconstruccion de
labio y paladar. Su objetivo principal es lograr
tempranamente una anatomia normal, gracias a la
disminucién del tamafio de la fisura y al restableci-
miento de una correcta relacion anatémica entre
los segmentos maxilares fisurados''.

Asi, los beneficios que se consiguen con la
ortopedia prequirtirgica son varios, tales como';

e Disminuir el ancho de la fisura y, por lo tanto,
facilita el posterior cierre nasolabial, al reducir
la tension de las partes blandas.

e Configurar el arco alveolary, asi, facilitar la simetria
nasal y mejorar la posicion de la base alar.
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Tabla 1. Cronograma de tratamiento

RN Ortopedia prequirdrgica

3-5 meses

Queiloplastia
Rinoplastia primaria
Gingivoperiostioplastia primaria

Retoque nasal y labial

6-12 meses Palatoplastia
Veloplastia

4-5 afios

6 afios Faringoplastia (IVF)

12 afios Injerto 6seo alveolar

14 afios Rinoseptoplastia

Cirugia ortognatica

» Favorecer la alimentacion y la posicion lingual.

» Corregir la punta nasal, alargar la columela y
permitir la gingivoperiosteoplastia (cierre de la
fisura alveolar por medio de colgajos mucope-
riosticos, los cuales, gracias a su aporte san-
guineo pueden formar hueso en la zona de la
fisura alveolar).

A. Técnica de Latham

La ortopedia prequirtrgica de Latham (1975) es un
procedimiento de intervencion inicial, que se utiliza
en lactantes con amplias fisuras labio-alvéolo-
palatinas o con premaxilas muy protruidas®.

Por medio de aparatos intraorales, se aplican
fuerzas direccionales controladas, que permiten

reposicionar los segmentos basales desplazados y
realinear los margenes de los tejidos blandos.
Segun el tipo de fisura, varia el disefio del aparato;
sin embargo, todos acttian mediante un mecanis-
mo semejante.

B. Técnica de Grayson

Esta técnica combina el uso de placas intraorales
de ortodoncia con stents nasales. Las placas tienen
como objetivo alinear progresivamente los seg-
mentos maxilares, retruir la premaxila y aproximar
los bordes alveolares. El stent nasal, por su parte,
modela y reposiciona el cartilago alar deformado y,
en caso de fisura labial bilateral, alarga la columela
(Figura 3)™.

Figura 3. A: Molde nasoalveolar. B: Paciente con fisura labiopalatina unilateral utilizando el molde. C y D: Paciente antes y
después de remodelacion. (Tomado de Bennun R, Figueroa A. Cleft Palate Craniofac J 2006; 43: 639-48.)
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RINOPLASTIA PRIMARIA
A. Fisuras labiales unilaterales

Para resolver la alteracion labial se han pro-
puesto varias técnicas, pero permanecen vigentes
principalmente dos:

1. Técnicas de colgajos triangulares (Malek), con
sus variantes de 60°, 90° y doble Z*°.

2. Técnica de rotacidn-avance (Millard): el colgajo
queda en el lado interno de la fisura, alargando
la columela y corrigiendo la desviacion de ésta,
con un resultado mejor que el obtenido con
otras técnicas'® (Figura 4).

Con respecto a la rinoplastia, se realiza una
liberacion de piel y mucosa del cartilago alar; luego
se reposicionan los cartilagos entre siy la base alar
y musculo nasal. Finalmente se cierra el piso nasal.

Por lo tanto, como primer paso se ejecuta una
incisién a nivel de septum membranoso que se
prolonga hasta la zona intercartilaginosa. A conti-
nuacién se toma un colgajo condromucoso y se
disecan los cartilagos alares.

Se continda con la uni6n de los interdomos de
alares y cartilago triangular; finalmente se colocan
puntos transcolumelares y splints internos reab-
sorbibles.

B. Fisuras labiales hilaterales
Las técnicas quirlrgicas en rinoplastia en

fisuras labiales bilaterales son variadas y mas
faciles de efectuar que en fisurados unilaterales; la

principal es una combinacion de 2 técnicas quirur-
gicas: Mulliken'” y Cutting'®.
Los principios de la reparacién son:
— Reposicionar los cartilagos alares
— Esculpir tejidos blandos nasales (columela y
[6bulo nasal)'®24.
En esta técnica se debe evitar una columela
ancha, un angulo nasolabial aumentado y el riesgo
de isquemia®.

Manejo posquiriirgico

El manejo posquirdrgico debe incluir masaje labial
una vez por semana, por lo menos durante tres
meses. Ademas debe usarse un conformador nasal
en los primeros 6 meses del posoperatorio y
Xeragel®, que es silicona liquida.

Revision nasal

Se debe realizar a los 4 6 5 afios, con el objetivo
principal de evitar los estigmas que las alteraciones
pueden provocar a nivel escolar. En esta etapa lo
ideal es no retocar y ser minimamente agresivo. Lo
que se realice, dependerd de la técnica utilizada
durante el cierre primario, de las complicaciones o
secuelas de éste y de las caracteristicas del pacien-
te. Si el paciente tiene una fisura labial incompleta
no serd necesario efectuar revision. Siempre se
realiza la técnica de Dibbell?® y Tajima® para gene-
rar simetria de la punta nasal. En la serie del
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés s6lo en el 20%
de los pacientes se efectlia una revision nasal.

Figura 4. Disefio de técnica de Millard de rotacién y avance. (Tomado de Ford A, Tastets M, Céceres A. Rev Med Clin Condes

2010; 21: 16-25).
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El concepto importante a retener es que la
necesidad de realizar una revision nasal dependera
de la calidad con que se haya hecho el cierre
primario. Por lo tanto, a medida que mejoran los
resultados del cierre primario, disminuye la necesi-
dad de retoque nasal.

Sin embargo, no reemplaza en ningln caso la
rinoplastia secundaria.

Técnicas para ampliar el nostril

A. Técnica de Dibbell® (Figura 5)
B. Técnica de Tajima®

Tajima y Maruyama describieron en 1977 la
técnica de la incision en “U invertida” 2% (Figura 5).

RINOPLASTIA SECUNDARIA O DEFINITIVA

Antes de llevar a cabo una rinoplastia secundaria
se debe resolver el problema del soporte esqueléti-
co. En el caso de los fisurados unilaterales, puede
ser necesaria la gingivoperiostioplastia con o sin
injerto dseo (con injerto sintético o autdlogo), ya
que puede existir una didstasis dsea importante®.

La rinoplastia definitiva en los fisurados bilate-
rales no constituye un gran desafio, ya que no
existe el problema de la asimetria y colapso alar. El
manejo de punta nasal generalmente se resuelve
con la reinsercién de los domos. Ademas, median-
te el uso de un vastago se logra proyectar adecua-
damente la punta. Desde el punto de vista
esquelético sélo existe una retraccion del tercio
medio simétrica, lo cual se resuelve facilmente con
cirugia ortognatica tipo Lefort 2%,

La rinoplastia definitiva en pacientes fisurados
unilaterales representa la cirugia nasal mas comple-
ja ala que se puede enfrentar un otorrinolaring6lo-
go. Es importante que él logre manejar este tipo de
pacientes ya que siempre Se asocia a una desviacion
septal de dificil tratamiento. La rinoplastia en estos
pacientes debe ser abierta y todos deben ser someti-
dos a un retoque labial. Con respecto a la técnica, es
mejor la propuesta por Tajima para dar simetria al
nostril. Se podria utilizar la técnica de Dibbell sélo si
la columela es muy corta.

Es importante destacar que a todos se les debe
realizar una septoplastia, al igual que las
osteotomias medias y laterales u osteotomias en
monoblock (esta Gltima en el caso de una giba
0sea que no presenta una gran laterorrinia).

Con respecto al uso de injertos, si existe una
laterorrinia muy severa se puede usar Spreader
grafts ipsilateral a la desviacion. Sin embargo, a
todos se les deberia dejar un vastago columelar.

El uso de escudos se sugiere solo si la proyec-
cion o definicion es escasa. Por Gltimo, siempre se
debe reforzar los cartilagos alares si estan muy
dafados por cirugias previas (stiff batten grafts).

¢Qué se debe evitar?

e Traumatizar los cartilagos alares durante la
reparacion primaria; esto implica no ser dema-
siado agresivo.

e Mal disefio de colgajos de elongacién en el
anillo nasal.

e Generar alteraciones en la fosa nasal al realizar
palatoplastia, ya que dificulta la septoplastia
definitiva.

e Evitar la elongacion exagerada a expensas de la
piel del filtrum.

'\
.(
\

Figura 5. Ay B: Combinacion de la rotacion de Dibbell (del piso del nostril y de la crura medial) con la “U” invertida de Tajima.
(Tomado de Cutting C. Cleft Palate Craniofac J 2000; 37: 538-41).
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CONCLUSIONES

Los pacientes con fisura labiopalatina son comple-
jos; las técnicas utilizadas en rinoplastia difieren de
aquellas convencionales. En la evaluacién y trata-
miento de estos pacientes, es importante el trabajo

en

equipo para obtener buenos resultados. Es

necesario protocolizar las técnicas que se van
realizando para poder evaluar los resultados a
largo plazo.
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