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Cirugia Pléstica Pervana

La técnica de rotacién y avance de Millard se ha constituido en
uno de los procedimientos mas populares en las Oltimas déca-
das por su versatilidad, adaptabilidad, incorporandose la re-
paracion nasal primaria, logrando mejores resultados tanto
funcionales como estéticos.

Revisamos 287 pacientes operados entre 1980 a 1997 de
fisuras labiales unilaterales primarias entre completos e incom-
pletos, con asimetria nasal, utilizando el procedimiento de
rotacién y avance en su disefio externo, anadiendo una am-
plia diseccién de los tejidos mucoso, muscular, periostio en al-
gunos casos y piel, logrando cicatrices mas aceptables y resul-
tados estéticos y funciondles satisfactorios a mediano y largo
plazo. Asimismo reproduciendo las estructuras nasales tanto
en la punta como en el ala y piso con mejor simetria y menos
posibilidades de cirugia secundaria.

The Millard rotation advancement technique is one of the most
popular methods for cleft lip correction. With the addition of
the primary cleft nose repair we were able fo get good
functional and esthetic results. We review 287 cleft lip treated
between 1980 and 1997 using the rotation advancement
technique with a wide underminig of the mucosal, muscular
and periostal layer. Also reproducing the nasal structures in
the ala tip and nasal floor with better symmetry and less
posibilities of secondary surgery.
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Desde la aparicién de la técnica de rofacion y avance de
Millard, este procedimiento ha tenido muchas varia ciones
y modificaciones realizadas por diversos cirujanos, de-
pendiendo de la creatividad, habilidad y las preferen-
cias individuales de los mismos.

La técnica de rotacién y avance se ha constituido en uno
de los procedimientos mas populares de estas dltimas
décadas, por su versatilidad, adaptabilidad a cada caso
ya sea completo o incompleto (Millard 1976), con lar re-
paracién de la deformidad nasal que ha ido tomando
més importancia. Este hecho se comprueba con los re-
sultados a largo plazo donde las necesidades de cirugia
secundaria son menores, la apariencia estética y la fun-
cion son mucho més aceptables.

La evolucion de este procedimiento ha venido con la in-
troduccién de nuevas incisiones y colgajos que se extien-

den hasta la nariz a fin de reposicionar los cartilagos
alares (Noordhoff 1995), dejando atras todos esos re-
sultados con estigmas de la malformacién. La correccion
adecuada y temprana de estas anormalidades anatémi-
cas es necesaria para la masticacion, el lenguaie, y los
movimientos faciales resultando en una forma esencial
de la expresion y desempefio social del individuo.

En nuestra experiencia hemos considerado importante
afadir algunos elementos para lograr mejores resulta-
dos, tales como realizar una amplia diseccién de los pla-
nos dérmico, mucoso, muscular y periostio, buscando
disminuir la tensién, rectificar la malposicion muscular,
que es de suma imporfancia estructural y funcional, re-
produciendo también las estructuras nasales tanto en la
punta el ala y el piso, con mayor simetria
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Revisamos 287 casos de pacientes operados de fisura

labial unilateral completa e incompleta con compromiso
nasal en mayor o menor grado, entre enero de 1980 y
abril de 1997, aplicando el disefio de rotacién y avan-
ce, correccion de la deformidad nasal en forma prima-
ria en todos los casos. 180 varones, 107 muijeres. Las
edades fluctan entre los 3 meses y 5 afos de edad. El
seguimiento tiene entre 1y 17 afios después de la ciru-
gia. No incluimos aquellos casos de fisura labial incom-
pleta donde el compromiso nasal es muy pequefio .

Correccién nasal: La técnica quirirgica se puede resu-
mir en los siguientes pasos: (1) Diseccion de los cartilagos

lateral y alar de la punta incluso las cruras mediales y las
cruras laterales. (2) Reposicién de los cartilagos lateral y
alar con puntos de fijacion en “U” sobre las mismas es-
tructuras firmes del lado contralateral (figura 1). Repro-
ducir una hemipunta y fosa nasal que sean lo més si-
métricas posibles. (4) Reproduccién de una base alar a
la misma altura que la contralateral, ademés de la re-
construccion del piso nasal.

La diseccion se realiza por una incision intercartilaginosa,
prolongacién del colgajo de avance en el labio en la
parte interna y por la incision en el colgajo C para la
columela, en algunos casos més severos es necesario
agregar una incisién marginal. Los puntos de fijacién en
“U" elevan el cartilago alar hacia el otro lado y al mis-
mo tiempo lo sobreponen ligeramente sobre el cartilago
lateral ipsilateral, logrando reproducir la relacién nor-
mal entre estos dos cartilagos, buscando puntos de
fijacion resistentes. En el ala nasal la diseccion bordea la
base y a la vez desinserta los misculos de esta parte,
rotando tanto la piel como la mucosa para formar el
piso nasal, se trata de evitar las incisiones transversales
del colgajo de avance del labio hasta donde sea posi-
ble, y en caso necesario la misma no debe sobrepasar el
punto de la base del ala nasal; el objetivo es darle conti-
nuidad en forma natural a la fosa nasal hasta la linea
media, reproduciendo un relieve que suele encontrarse
en la mayoria de casos en el lado normal. Se retira el
tejido fibrocartilaginoso del ala nasal fisurada para po-
der movilizar la cara vestibular a una posicién normal
(como «cerrando la puerta») y se fija colocando puntos
que van desde la mucosa hasta el pliegue del ala por la

parte externa con el nudo inferno reproduciendo las mis-
mas caracteristicas del lado normal. El tejido
fibrocartilaginoso excesivo puede ser utilizado a mane-
ra de colgajo o incluso en forma libre para aumentar la
base sobre la que reposa el ala reparada.

Correccion Del Labio. La técnica se resume en los siguien-
tes pasos: (1) Disefio de rotacion y avance. (2) Diseccién
del mUsculo orbicular en la parte medial. (3) Diseccion y
segmentacion del misculo orbicular en la parte lateral.
(4) Diseccion amplia de los tejidos hasta regién
infraorbitaria sobre el maxilar. (5) Sutura de los mascu-
los interdigitando los haces. (6) Sutura de la piel.

(7) Sutura de mucosa labial y zetaplastia en la parte ho-
meda que es poco visible.

Incisiones mediales. En el colgajo de rotacién se realiza
desde ligeramente mds allé de la linea media en la base
de la columela (en todo el espesor del labio) siguiendo lo
que serd el futuro filtro del borde del arco de Cupido. Se
diseca el misculo orbicular unos 2 6 3 mm de la piel y 4
a 5 mm de la mucosa, para luego dividirlo en dos seg-
mentos en la direccién de sus fibras. El colgajo C es
desepitelizado parcialmente.

Incisiones laterales. El colgajo de avance se construye
desde el borde mucocutaneo hasta lo que seré el piso
nasal, incisién que se prolonga para corregir la nariz.
A continuscién se diseca el misculo orbicular
desinsertandolo de su posicion oblicua, unos 15 6 20
mm. Luego se procede a la segmentacion del mismo en
2 6 3 haces (figura 2) que son utilizados el superior para
el piso nasal, y los dos restantes para interdigitarlos con
el lado opuesto. El relleno del colgajo C va en el piso
nasal. El colgajo de avance se sutura donde encaja a lo
largo del borde del colgajo de rotacion completando la
sutura de piel con sutura absorbible 6/0 hasta el borde
mucocutaneo del arco de Cupido. En esta parte de la
mucosa la sutura es vertical hasta la linea roja, y luego
se realiza una zetaplastia (figura 3) que queda oculta;
finalmente se colocan algunos puntos en mucosa oral y
el surco gingival.

Los resultados obtenidos fueron estética y funcionalmente
satisfactorios, (figura 4a-c) (figura 5a-c).
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Figura 1
Y
‘\ \@
Reposicién de cartilago alar
Alar cartilage reposition
Figura 2

Diseccién muscular y sutura interdigitado
Muscular disection and suture

Figura 3

Zetaplastia en borde mucoso no visible
Mucosal rim z plasty

El desarrollo de la deformidad nasal en los fisurados
ocurre por una pérdida de la continuidad en musculo y

hueso, y como consecuencia la actividad muscular a
iravés de sus inserciones anémalas ejerce una fuerza
de traccion distorsionando las estructuras nasales in-
cluyendo los cartilagos, ~asociandose al déficit de teji-
do resulta en una asimetria de mayor o menor grado
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que casi siempre estd presente en todos los casos de fisura
labial unilateral completa o incompleta (Rifley 1996).
Millard sefala en moltiples trabajos reportados que la
movilizacién de cartilagos nasales tempranamente al
reparar el labio no causa distorsion en el crecimiento y
desarrollo de estas estructuras. Salyer 1994 en una ex-
tensa serie de 400 pacientes con seguimiento de hasta
15 afios demostré un resultado similar.

Muchos reportes existen en la literatura al respecto des-
tacando la importancia de corregir la deformidad nasal
en forma primaria, cuyas ventajas en resumen son:

1. Desarrollo completamente normal.

2. Orientacién del crecimiento y desarrollo de los feji-
dos nasales en mejor posicion .

3. Disminucién y facilidad de procedimientos secundarios.
4. Mejor adaptacién social del paciente y familiares.

La técnica de rotacion y avance permite obtener un re-
sultado en cicatrices mas anatémicas y estéticas
camuflando la misma en la linea del filtro, sin recurrir a
una incision adicional tipo “back cut’{corte relajante)
medial (Millard 1982) , consideramos que esto es debi-
do a la diseccion amplia de todas las estructuras mas
alla de lo convencional, que no ha traido consecuencias
ni alteraciones en el desarrollo de las mismas pero per-
mite afrontar los tejidos con la minima tension con suturas
finas , sin dafio tisular, por lo tanto es necesario realizar
las maniobras necesarias en cada caso particular para
lograr la mayor simetria posible en la primera interven-
ciéon , reproduciendo cada uno de los detalles del lado
normal ya que ésta es la Onica oportunidad de lograr el
mejor resultado evitando los “estigmas” que lamentable-
mente aon se ven con demasiada frecuencia en casos
secundarios mal operados. Tal como lo sefialan ofros
autores la correccion de deformidades secundarias por
mas meticulosas y bien planificadas que sean, ain en
manos de cirujanos muy expertos y experimentados en
estas correcciones , nunca resultan completamente satis-
factorios. La aplicacién de cirugia méxilo facial para la
correccion de refrusion maxilar, malaoclusién dental co-
lapso maxilar , y ofras secuelas y alteraciones estéfico
funcionales del desarrollo facial se pueden prevenir con
un buen manejo quirdrgico integral desde el primer mo-
mento, lo que constituye una forma de “Cirugia preven-
fiva”. Otro de los aspectos a destacar es que casi el 99 %
de los casos se operan usando una modalidad de anestesia
general endotraqueal, pero en un plano bastante superfi-
cial combinada con infiltracién de pequefas cantidades (1
a 3 cc.) de lidocaina al 1 % con epinefrina sol. 1:100,000
que permite una reduccion considerable en el sangrado,
eliminando la posibilidad de transfusién sanguinea y fo-
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cilita la diseccion tisular. En el post-operatorio inmediato
las madres participan mediante la lactancia materna o
la administracion de alimentos con biberén, bajo super-
vision de personal de enfermeria, lo que contribuye al
bienestar familiar y la buena evolucion, por las caracte-
risticas sociales de nuestro pais. En casos mas severos
donde la separacion de la fisura es mayor a 12 mm.
hemos considerado la adherencia labial como paso pre-
vio, y posteriormente 4 a 6 meses después la reparacién
definitiva, observando que por efecto de la actividad
muscular y partes blandas el alvéolo consigue alinear-

se en forma bastante simétrica en la mayoria de casos.
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4A Fisura labial unilateral completa.
Unilateral comp/efe cleft /ip
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4B Postoperatorio al mes
1 month postoperative
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AC Postoperatorio a los 3 afios
3 years postoperative
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5A Fisura labial unilateral incompleta
Unilateral incomplete cleft lip
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