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Combinacion de la técnica de Reichert-Millard en el tratamiento de la fisura

labial unilateral

Combining Reichert’s and Millard’s approaches in the management of unilateral labial fissure

Percy Rossell-Perry'

RESUMEN

Introduccion: la anatomia de la fisura labial es diferente para cada
paciente y varios autores han descrito modificaciones de técnicas
tradicionales en la busqueda de obtener un disefio mas individual
con menor numero de incisiones y mejores resultados. La técnica de
Reichert-Millard es probablemente la técnica quirGirgica mas usada
por los cirujanos alrededor del mundo en el manejo de la fisura
labial, sin embargo existen algunas limitaciones en esta técnica
para obtener un disefio individual de la fisura a reparar. En ese sentido,
se considero algunas modificaciones de la técnica de Millard basada
en la clasificacion de severidad del Lima Outreach Center y la forma
del filtro nasal.

Objetivo: proponer una combinacién de la técnica de Millard y
la técnica de Reichert basada en las lineas naturales del labio y
la severidad de la fisura labial buscando obtener un diseilo mas
individual.

Material y método: estudio retrospectivo descriptivo en 112 pacientes.
Latécnica se basd en tres conceptos: forma, severidad y lineas naturales
del labio.Las incisiones fueron ubicadas sobre las lineas naturales del
labio, entre las subunidades estéticas del labio superior. La incision
de rotacion del filtro nasal fue diseflada imitando la columna del filtro
del lado normal con buen resultado estético. La modificacion del col-
gajo de avance se hizo evitando la incision subnasal. Se evaluaron los
resultados obtenidos con esta técnica considerando el niimero de malos
resultados observados a través del seguimiento de los pacientes en un
plazo mayor a un afo a través del examen fisico directo y el analisis de
las fotos postoperatorias frontal y en vista de gusano.

Resultados: desde 2004 al 2007 esta técnica ha sido usada en 112
fisuras labiales unilaterales. Se obtuvo un buen resultado estético y
funcional del labio superior y la nariz con esta técnica con sélo
un 14,28 % de malos y regulares resultados. Estas son cirugias que
necesitaron revision secundaria.

Conclusion: es una modificacion de la técnica de Millard con buenos
resultados estéticos (menor numero de incisiones con un disefio
mas individual en comparacion con las técnicas tradicionales) en la
reconstruccion del labio superior y nariz de la fisura labial unilateral.
Palabras clave: fisura labial unilateral, técnica quirtirgica de Reichert,
tecnica quirurgica de Millard.

ABSTRACT:

Introduction: The anatomy of labial fissure is different for each patient,
and many authors have described modifications of the traditional tech-
niques aiming at obtaining individualized designs with less incisions
and better results. Reichert-Millard s technique is perhaps the surgical
approach most frequently used by surgeons all over the world for the
management of labial fissures; however, there are some limitations when
using this method when trying to obtain an individual design of the
fissure to be repaired. Consequently, some modifications for Millard s
approach on the basis of the Lima Outreach Center severity classifica-
tion and the shape of the nasal filter were proposed.

Objective: To propose a combination of Millard’s and Reicherts ap-
proaches based on the natural lines of the lips and the severity of the
labial fissure, while trying to obtain a more individual design.
Material and Method: A retrospective and descriptive study was
performed in 112 patients. The technique was based in three concepts:
shape, severity, and the natural lines of the lips. Incisions were made
upon the natural lines of the lips, between the aesthetic subunits of
the upper lip. The incision for rotating the nasal filter was designed
by imitating the column of the filter from the normal side with a good
aesthetic result. The modification of the forward flap was performed
avoiding a subnasal incision. The results obtained with this technique
were assessed considering the number of poor results by following up
patients for more than one year through direct physical examination and
analyzing preoperative frontal and “worm's view” photographs.
Results: From 2004 to 2007 this technique has been used in 112 cases
of unilateral labial fissure. Good aesthetic and functional results in the
nose and upper lip areas were obtained using this technique, and only
14.2% of the outcomes corresponded to poor and fair results. The latter
are surgical procedures that required secondary revision.
Conclusion: This is a modification of Millard's approach, with good
aesthetic results (lower number of incisions and a more individual
design compared to traditional techniques) for the reconstruction of the
upper lip and the nose in cases of unilateral labial fissure.

Key words: Unilateral labial fissure, Reichert’s surgical approach,
Millard s surgical approach.

INTRODUCCION

La fisura labio palatina es una patologia frecuente
en nuestro medio y requiere de un permanente
mejoramiento del tratamiento de esta en las diversas areas
involucradas.

Las técnicas quirurgicas usadas en el tratamiento de esta
patologia buscan conseguir un mejor resultado tanto en el
aspecto estético como funcional del labio superior.

1 Cirujano Pléstico. Fellow Cirugia Craneofacial UCLA USA
Director Médico: Programa Lima Outreach Surgical Center
Fundacion Interplast USA
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Una de las técnicas mas usadas en el manejo de la fisura
labial unilateral es la técnica de Millard o técnica de
rotacion y avance® 2.

Sin embargo esta presenta algunas limitaciones las cuales
han motivado el desarrollo de varias modificaciones asi
como la técnica presentada en este articulo.

Otras modificaciones han sido publicadas en los ultimos
afios®* 3.
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La mayoria de estas se basan en limitaciones de la técnica
de Millard, como es la cicatriz evidente alrededor del piso
del ala nasal principalmente.

La técnica de Reichert es una técnica no muy conocida
que busca preservar la estética labial. 7 . Figura 1.

Figura 1. Descripcion grafica de la técnica de Reichert

Esta incluye el area del colgajo “c” de Millard en el
reparo del filtro nasal.

Actualmente las técnica tradicionales estan sufriendo
modificaciones en la busqueda de obtener mejores
resultados estéticos y funcionales del labio fisurado
reparado.

Estas consideran limitar el nimero de incisiones cutaneas
asi como un adecuado manejo del musculo orbicular de
los labios asegurando un buen resultado funcional.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio retrospectivo descriptivo de
un grupo de 112 pacientes operados con la técnica de
Reichert-Millard en el Hospital Manuel Nufiez Butron
de Puno y la Clinica Santa Maria en Lima entre los afios
2004 al 2007 por el autor.

Los resultados obtenidos con esta técnica han sido
valorados a través del examen fisicoy la evaluacion de
fotografias posoperatorias basandonos en una escala
disefiada en una muestra de 45 pacientes.

Se establecieron las diferencias entre la altura de la
columna del filtro nasal del lado sano y el lado fisurado
en el posoperatorio, en esta escala.

Las fotos se consideraron en dos tomas: frontal y en “vista
de gusano”. De esta forma se clasifico a los resultados
obtenidos como malo, regular, bueno y excelente.
Tabla 1.

Tabla 1. Escala de valoracion de resultados

Labio

1 Malo AFN menor al 25 % de altura del lado sano.

2 Regular AFN entre 25 a 50 % de altura del lado sano.

3  Bueno AFN entre 50 a 75 % de altura del lado sano.

4 Excelente AFN entre 75 al 100 % de altura del lado sano.
Nariz

1 Malo ACN menor al 25 % de altura de lado sano.

2 Regular ACN entre 25 a 50 % de altura de lado sano.

3 Bueno ACN entre 50 a 75 % de altura de lado sano.

4 Excelente ACNentre 75 a 100 % de altura de lado sano.

AFN: altura de filtro nasal, ACN: altura de columela nasal
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Los casos de fisura labial unilateral fueron estimados
inicialmente segln la clasificacion de severidad usada
por el programa®°.

El seguimiento de los pacientes fue de al menos un
afio posoperatorio en todos los pacientes.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Pacientes de diferente sexo y edad no sindrémicos
atendidos en la consulta de cirugia plastica de los centros
mencionados con diagnostico de fisura labiopalatina
unilateral.

2. Pacientes con nivel de hemoglobina superior a los
10 gr %.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

a) Pacientes con proceso infeccioso agudo, por lo
general respiratorio o digestivo.
b) Pacientes con anemia, nivel de hemoglobina debajo
de los 10 gr %.
3. Pacientes sindromicos con afeccion congénita de
otros sistemas que requieran de su atencioén prioritaria,
como cardiopatias, etc.

La técnica quirtrgica utilizada se describe a continuacion.

El primer paso es determinar la configuracion del
filtro nasal el cual puede caer usualmente en dos
tipos: triangular o rectangular con ligeras variantes tal
como ha sido descrito por Mohler*.

Marcaje

Punto 1. Este es el extremo del arco de cupido en el lado
sano.

Punto 2. Este es el punto medio del arco de cupido.

Punto 3. Este es el extremo del arco de cupido en el lado
fisurado.

La distancia entre punto 1 y 2 asi como 2y 3 es la
misma.

Punto 4. Esta en la base de la columella, puede ser
en el punto medio o borde lateral seglin la forma del
filtro nasal.

La incision de rotacidn es disefiada entre los puntos 3 y
4. La longitud de esta incision deberia ser la misma que
la distancia entre los puntos 1 y 4 del lado sano.

De no ser asi una incision de relajacion o “back cut” es
necesaria.

La forma de esta incision depende de la forma de
la columna del filtro en el lado sano sea rectangular o
triangular y de la severidad de la fisura (rotacion del arco
de cupido).

En el caso de fisuras con gran rotacion del arco de cupido
(mayor deficiencia de tejidos) vy filtro en el lado sano de
forma triangular la incision de rotacion es una letra “J”
invertida incluyendo el colgajo “c” de Millard como
se aprecia en la Figura 2 aportando asi mas tejidos para
la reconstruccion del filtro nasal.
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Figura 2. Disefio quirtrgico para fisura con arco
de cupido con arco de rotacion mayor (deficiencia
mayor de tejidos) y filtro nasal de forma triangular.

Cuando la columna del filtro en el lado sano es de forma
rectangular y la rotacion del arco de cupido es menor, la
incision de rotacion en estos casos tiene la forma de una
“L” invertida (en espejo) oun linea curva simple en
casos menores con forma de filtro triangular. Lo mismo
con las otras variantes posibles de estos patrones.

Punto 5. Este se encuentra en el borde inferior del
segmento lateral de la fisura, a nivel de la linea blanca
del labio 1 mm antes de su terminacion.

Punto 6. Este se encuentra en el borde superior del
segmento lateral de la fisura. La distancia entre los puntos
5 y 6 es la misma distancia entre los puntos 3 y 4 mas
el corte de relajacion (back cut) si fuera necesario.

La incision de avance tiene dos componentes: Primero la
distancia entre los puntos 5 y 6 en sentido vertical y luego
la incision asciende hacia la fosa piriforme lateralmente.

La extension de este segundo componente depende de la
severidad de la fisura.

El marcaje de los colgajos mucosos medial y lateral
es la misma que la técnica de Millard y tienen utilidad
en los casos completos.

Segmento medial.

Se hace una incision de espesor total entre los puntos
3 y4anivel de launion muco cutanea del margen medial
de la fisura siguiendo el disefio individual hasta la
base columelar. Figura 3.

Figura 3. Foto preoperatoria e incision de rotacion del
segmento medial.

18

Luego de esto el segmento medial es rotado hacia
abajo permitiendo que el arco de cupido se posicione
horizontalmente como se observa en un labio normal.

Los puntos 1 y 3 deben estar al mismo nivel.

La rotacion del segmento medial no es completa sin
una buena reconstruccion del musculo orbicular de los
labios'.

Se libera a través del uso de tijeras el musculo desde
su insercion andmala en los segmentos medial y lateral
y se rota hacia abajo.

Si no se obtiene una rotacion completa del segmento
medial luego de estas maniobras, se utiliza el corte
denominado “back cut” de manera complementaria.

Esta es una corta incision vertical (1 o 2 mm) la cual se
inicia en el punto 4.

Luego de esta la rotacion del segmento medial es
completada.

Finalmente, se eleva el colgajo mucoso medial
rotandolo hacia arriba si es necesario.

Segmento lateral.

Se hace una incision de espesor total entre los puntos
5y 6 anivel de la unién mucocutanea del margen lateral
de la fisura.

Luego de esto, la incision se continda hacia la fosa
piriforme. Figura 4.

Figura 4. Incision a nivel de la apertura piriforme
en el segmento lateral.

La longitud de la incision esta en relacion con la
severidad de la fisura, estaesla incision de relajamiento
del colgajo de avance.

Finalmente, a través de la incision de relajamiento se
libera el colgajo de avance con la punta del dedo indice
haciendo una diseccion supraperiostica en el maxilar
superior y liberando la unidn de la base del ala nasal de
la fosa piriforme. (Figura 5)

Luego se eleva el colgajo mucoso lateral el cual es
usado para cubrir la superficie cruenta posterior del
colgajo de avance. (Figura 6)

Esta cobertura mucosa previene la contractura cicatrizal
del piso nasal.
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Figura 5. Diseccion supraperiostica con dedo indice del
segmento lateral.

Una adecuada liberacion de este colgajo de avance
es necesaria para obtener un cierre final sin tension. Esto
es importante en fisuras maxilares anchas evitando la
dehiscencia.

Figura 6. Reconstruccion del piso nasal con colgajo
mucoso lateral y foto postoperatoria.

Reconstruccion muscular.

Luego de una completa liberacion de su insercion anormal
y desplazamiento hacia abajo en el segmento medial y
lateral se procede a realizar la reconstruccion muscular.
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Se realiza un cierre borde a borde con ligera eversion de
estos en todos los reparos de la fisura labial con buenos
resultados estéticos y funcionales.

Cierre.

El cierre de los tres planos constitutivos: mucosa, misculo
y piel es realizado en el labio.

Con suturas reabsorbibles se realiza el cierre de los
planos mencionados utilizando suturas reabsorbibles de
absorcion rapida para el cierre cutanco.

Debe haber una exacta correspondencia entre los puntos
3 y 5 (anivel de la linea blanca) y de los puntos 4 y 6 a
nivel de la base columellar.

Como el vermellon es usualmente diferente en altura en
los segmentos medial y lateral, una “Z” plastia asimétrica
(mayor en el segmento lateral en comparacion con el
medial) es usualmente necesaria para el alargamiento
del vermellon tal como ha sido descrito por Nordhoof®.

Reconstrucion nasal.

Se realiza una rinoplastia primaria para la deformidad
nasal en la mayoria de casos clasificados como
moderados y severos con buenos resultados. Ver Figuras
7,8,9,10y 11.

En los casos leves se obtienen buenos resultados en la
nariz luego de la cirugia labial.

La técnica consiste en utilizar una incision marginal en
el lado afectado para abordar hacia la punta nasal separando
los cartilagos de la punta nasal de la piel con tijeras.

Luego de esto se obtiene una exposicion de los cartilagos
lateral superior e inferior de la nariz.

Se atraviesa luego una sutura no absorbible (nylon 5/0)
con una aguja recta a través del cartilago lateral inferior
del lado afectado y luego a través del dorso cartilaginoso
en un nivel superior al del cartilago lateral inferior
haciendo una sobre correccion de la deformidad y
previniendo algtin grado de relapso.

Reparo de la fisura alveolar.

Se realiza el reparo de la fisura alveolar siguiendo este
protocolo:

a) Silafisuraesleve (menor de 5 mm), de acuerdo a nuestra
clasificacion, se procede a realizar la queiloplastia primaria.
La correccion de la fisura alveolar es secundaria.

En casos de fisuras de hasta | mm se puede realizar la
gingivoperiostioplastia.

b) Si la fisura es moderada o severa (mayor de 5
mm), se procede a la ortopedia prequirirgica con molde
nasoalveolar para transformar la fisura en leve y luego se
realiza la queiloplastia primaria. La correccion de la fisura
alveolar también es secundaria.

Si no se puede realizar la ortopedia prequirtrgica se
pueden utilizar otros métodos como los tapes o la adhesion
quirargica labial.
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Figura 7. Caso leve de fisura labial unilateral.
(Posoperatorio inmediato).
Figura 8. Caso moderado de fisura labial unilateral.
(Posoperatorio inmediato).

Figura 9. Caso severo de fisura labial unilateral
(Posoperatorio inmediato).

Figura 10. Caso moderado de fisura unilateral
(Posoperatorio a los 2 afios).

Figura 11. Caso leve de fisura unilateral (Posoperatorio
a los 3 afios)

RESULTADOS

Un total de 112 casos de fisura labial unilateral han sido
operados con este método.

En 65 casos fueron varones y 47 mujeres. La edad promedio
fue de 114 dias con un rango entre 69 y 231 dias.

El seguimiento comprendié un periodo de tiempo entre
1 a 6 afios.

Se lograron buenos resultados estéticos con un filtro
nasal simétrico y menor nimero de cicatrices. Figuras 7,
8,9,10y 11 y Tabla 2.

Lacicatriz de la linea de suturaen la fisura labial reparada
es una linea no interrumpida que imita la linea natural de
la columna del filtro sin cicatrices triangulares por encima
de la linea blanca del labio.

Se obtuvieron 16 casos (14,28 %) de malos y regulares
resultados en la cirugia labial (seglin la escala utilizada)
y 23 casos (20,53 %) de malos y regulares resultados
en la cirugia primaria nasal asociada como se aprecia en
la Tabla 2. Se observd que estos malos resultados estan
en relacion con la severidad de la fisura.

Asi mismo se encontr6 10 de 16 malos resultados (62,5%)
en fisuras unilaterales de tipo severo y 12 de estos 16
malos resultados (75%) fueron observados en casos con
rotacion mayor de los 30 grados del arco de cupido.

Un disefio quirargico individualizado en relaciéon con
la forma del filtro nasal en el segmento medial y la
severidad de la fisura es realizada con esta técnica.

Se realizaron 58 de 112 (51,78 %) de rinoplastias primarias
en las fisuras unilaterales.

DISCUSION

La técnica descrita en este trabajo es el resultado de
la aplicacion de las virtudes de dos técnicas descritas:
Reichert y Millard.
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Tabla 2. Resultados obtenidos con
la técnica de Reichert-Millard

. Labio
Tipo —
N %
Malo 4 3,57
Regular 12 10,71
Bueno 35 31,25
Excelente 61 54,46

La técnica descrita para casos con deficiencia mayor
de tejidos blandos en el segmento medial, es una
reminiscencia de la técnica descrita por Reichert, la
incision de rotacion es muy similar; sin embargo existen
importantes diferencias.

Esta técnica de incisiones minimas esta basada en la
rotacion y avance, a diferencia de la técnica de Reichert que
realiza una transposicion debajo de la columella nasal. Las
incisiones estan ubicadas sobre las lineas naturales del
labio en la primeray la técnica de Reichert usa una incision
adicional sobre el tercio superior del filtro nasal.

Finalmente la cicatriz recta entre el segmento medial y
lateral con el método de Reichert solo es aplicable para
casos con filtro nasal de forma rectangular solamente.

En casos severos con forma rectangular del filtro nasal
y deficiencia mayor de tejidos blandos en el segmento
medial (gran rotacion del filtro nasal) se incluye una
mayor porcion de tejidos con el objetivo de obtener un
filtro nasal mas simétrico.

Se utiliza el colgajo “c” de Millard para incluir mas tejidos
en la reconstruccion del filtro nasal ya que este no es
necesario para reconstruir el pisonasal ni para elongar
la columela nasal. Asi se repara el labio con tejidos del
labio y no de la nariz.

La incision rotacional en “J” invertida permite incluir
parte del colgajo “c” en la reconstruccion del nuevo 'y mas
simétrico filtro nasal.
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Navarro en Perti ha descrito una técnica similar con
algunas diferencias''.

La diferencia mas importante con esta técnica radica
en la reconstruccion del musculo orbicular de los labios
y en el disefio individual de la técnica.

El procedimiento del Dr. Navarro esta basado en la
reconstruccion muscular para la elongacion del labio
mientras que en la técnica descrita aqui esta elongacion esta
basada mayormente en la rotacién y avance cutaneos.

Cabe destacar que las técnicas descritas por autores como
Noordhoff y Salyer tienen un disefio similar pero no
consideran las diferencias individuales descritas en este
trabajo.

Se utilizd en esta técnica de Reichert-Millard, una
reconstruccion del musculo orbicular con un cierre
borde a borde observandose buenos resultados estéticos
y funcionales en nuestros pacientes a diferencia de la
interseccion de fasciculos musculares.

Se necesitaron revisiones secundarias mayores en 14,28%
de los casos. Este numero es aceptable en comparacion
con otros estudios: 35 % Henkel (1998) en 182 pacientes,
31 % Hochstein (1986) en 3599 pacientes y Horch (1990)
17 a 45 %'

Sin embargo estos estudios no consideran diferencias
entre las revisiones mayores y menores.

CONCLUSIONES

1. La técnica de Millard modificada utilizada permite
obtener un porcentaje aceptable de buenos resultados
estéticos y funcionales en la reconstruccion de labio y
nariz de la fisura unilateral, utilizando un menor ntimero
de incisiones cutaneas en comparacion con la técnica de
Millard clasica.

2. Esta técnica se basa en nuestra clasificacion de severidad
de fisuras labiopalatinas, lo cual permite individualizar
el disefio preoperatorio de acuerdo a la naturaleza de
la fisura.

3. Los resultados observados a través del seguimiento
posoperatorio de la cirugia primaria labial y nasal han
confirmado la duracion de los cambios obtenidos.
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