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TRABAJO ORIGINAL

Analisis funcional y estético de labioplastia primaria
mediante la técnica de rotacion y avance modificada en
labio hendido unilateral

Functional and aesthetical analysis of primary lip corrective surgery through the
rotation and advancement modified technique of unilateral cleft lip

Israel Flores Clemente,* Ana Maria Nieto Munguia$

RESUMEN

El propésito del estudio fue el recopilar los resultados funcional y
estético posterior al cierre de labio hendido unilateral mediante la
técnica de labioplastia primaria de rotacién y avance modificada,
en 5 pacientes (3H:2M), en un periodo de 8 meses los cuales fue-
ron operados en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.
Se tomaron en cuenta puntos anatémicos especificos A, B, Cy D.
Con un seguimiento y registro de longitudes: prequirdrgica, postqui-
rdrgica inmediata, control a uno, dos y tres meses. De acuerdo al
analisis estadistico se tienen cambios significativos en relacién a
la longitud vertical ganada, tomando en cuenta el analisis ANOVA
de Friedman encontramos que para la longitud de d1 = A*-B* hay
un rango P: 0.00344, con una respuesta promedio vertical, con un
rango de confiabilidad del 95%, d2 = C*-D* rango P: 0: 001445, d3
= A-B rango P: 0.00255, d4 = C-D rango P: 0.01785, con mayor
aproximacion a la longitud del lado sano en el postquirdrgico inme-
diato, sin embargo esta longitud vertical ganada posterior al mes
comienza a disminuir, alejandose del resultado obtenido en el post-
quirdrgico inmediato observando retraccion vertical hasta un 27%
con un porcentaje de relajacion del 27% y un periodo de estabilidad
del 48%, teniendo impacto estético con discreta elevacion vertical
del borde bermellén en relacién horizontal simulando un triangulo
relacionado con la retraccion de cicatrizacion, la cual tiene variacion
dependiendo de la longitud de la hendidura. Por medio de la linea
de cicatrizacion se observa reconstruccion de la cresta del lado
afectado, la cual puede nacer en la zona central de la columnela o
ligeramente antes, prolongandose en sentido oblicuo (lateral e infe-
riormente) hasta el borde bermellén, formando discreta concavidad
en su parte interna y convexidad externa, simulando la cresta filtral
ausente, al mismo tiempo contribuye a la formacién del surco filtral
y arco de cupido.
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INTRODUCCION

La incidencia de labio y paladar hendido en México
es de 1 por cada 850 nacidos vivos. EL 70% se presen-
ta en hombres de los cuales 80% es unilateral y 20%

ABSTRACT

The purpose of this study is to compile the functional and aesthetic
subsequent results to closure of the unilateral cleft lip through the
primary cleft lip surgery technique of rotation and modified advanced
in five patients (3 male: 2 female) in a period of eight months for
those who were operated at the regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
Hospital. A, B, C and D are the specific anatomical points that were
take in. By a pursuing and registering of lengths: pre-chirurgic, im-
mediate post-chirurgic, and control to one, two and three months. In
accordance with this statistical analysis have realized about mean-
ingful changes in relation to the vertical length won, taking into ac-
count that in ANOVA Friedman analysis we found that for the length
of d1 = A*-B* there is a range P: 0.00344, with an average verti-
cal answer, with a trustworthy rank of the 95%, d2 = C*-D* rank P:
0.001445, d3 = A-B range P: 0.00255, d4 = C-D range P: 0.01785,
with a higher lengthiness of the healthy side in the immediate post-
chirurgic, however this won vertical lengthiness subsequent to the
month starts decreasing getting far away from the result achieved
in the immediate post-chirurgic observing the vertical retraction up
to a 27% with a slackening percentage of a 27% and stability period
of the 48% having an aesthetic impact of a vertical discreet eleva-
tion of the vermilion edge, in horizontal relation, simulating a triangle
related or concerning to the retraction of cicatrisation that has a
variation depending on the length of the fissure. Through the line of
cicatrisation we can observe reconstruction of the affected side that
could be born in the central zone of the columella or slightly before
having a prolongation in an oblique sense (lateral and inferior) until
the vermilion edge which is forming a discreet concavity in its intern
part and extern convexity, simulating the absent filtering crest and
at the same time contributing to the formation of the filtering furrow
and cupid’s arch.
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bilateral, presentandose en un 70% en el lado izquier-
do, manteniendo relacion de labio hendido izquierdo/
derecho/bilateral es de 6:3:1. Aproximadamente el 70%
de los labios hendidos unilaterales se asocia a paladar
hendido y el 85% de los labios hendidos bilaterales se
asocia a paladar hendido. Tiene asociacion a malfor-
maciones congeénitas entre un 7-13%.'3

Los pacientes que presentan labio hendido tienden
a ser aun en la actualidad apartados por la sociedad,
presentando por ende alteraciones en su desarrollo
emocional, por lo que se han realizado varias técnicas
de labioplastia tratando de brindar adecuados resulta-
dos estéticos, los cuales favorecen en el desempefio
emocional de los pacientes y familiares.

La presentacion de la técnica de rotacion y avan-
ce por Ralph Millard en 1955, revoluciond la plastia
labial, continuando sus modificaciones desde 1975,
permitiendo mejoria en sus resultados.'?* Tomando
en consideracion las zonas de unién natural entre los
procesos de crecimiento facial, la técnica de rotacion
y avance restituye en su lugar las estructuras que por
alguna razoén no se unieron adecuadamente. Otras
técnicas sdlo cierran el defecto y dejan cicatrices que
cruzan el labio."5"

Se debe tener en mente que, para obtener los me-
jores resultados estéticos, las cicatrices deben quedar
ubicadas en la linea de unién de los procesos facia-
les. Todas las estructuras anatdmicas se encuentran
presentes en los labios hendidos, por lo que deben
ser identificadas las crestas de los arcos de cupido en
ambos lados de la fisura.’

La cirugia del labio con fines funcionales, estéti-
cos o reconstructivos se le conoce como labioplastia.
Existe gran variedad de técnicas de acuerdo con las
diferentes alteraciones en el labio hendido congénito,
las cuales presentan diferentes resultados estéticos.®

Dentro de las técnicas descritas se encuentran:

Colgajos triangulares. Basada en trazos geométricos
fue aportada por Tennison y Randall (1952-1959), con-
siste en el avance del segmento lateral que incluye un
colgajo triangular inferior para cubrir un defecto similar
en el segmento medial resultado de la horizontalizacion
del arco de cupido. Se describe en el labio y paladar
hendido completo de amplitud moderada. Al término de
la cirugia se tiene corregida la anatomia del labio. Sin
embargo, con esta técnica la linea de la sutura cruza
el filtrum lo que hace la cicatrizacion mas aparente a
largo plazo, el arco de cupido es poco aparente. En las
grandes hendiduras, en las que el labio puede quedar
con tension, existe el peligro de necrosis del vértice del
triangulo equilatero presente en el lado externo.23¢

Colgajos rectangulares (Le Mesurier). EI manejar
colgajos cuadrangulares quiza sea mas facil, desde
el punto de vista técnico, que el manejo de colgajos
triangulares, el riesgo de necrosis es siempre menor.
En las grandes hendiduras amplias, cuando la rota-
cion que se imprime al colgajo externo es de 90°, el
célculo de la altura del labio hendido se desarrolla por
un procedimiento exacto (suma de longitudes), la ci-
catriz al ser en Z no queda retractil. Sin embargo las
desventajas que puede presentar son: lineas de inci-
sion transversal en la mitad del labio, cortando el fil-
trum, en las hendiduras pequefias, cuando no se rota
el colgajo cuadrangular 90°, la altura del lado hendido
no se puede precisar tan exactamente como en las
hendiduras amplias en las cuales la rotacidén que se
imprime al colgajo cuadrangular es de 90°, no se con-
serva bien el arco de cupido ya que frecuentemente la
linea de incisidn correspondiente a la altura del lado
fisurado penetra en el arco de cupido, dando como
resultado un arco de cupido insuficiente.23

TECNICA DE ROTACION Y AVANCE
MODIFICADA

Se extiende la incision en la base del ala nasal, al-
rededor de ésta siguiendo el pliegue nasofacial. De
esta manera puede ser disecada el ala nasal y recolo-
cada facilmente, ademas esta incision se utiliza como
acceso para la diseccion del cartilago alar, el cual se
fija en su posicion correcta.

La incision de la base de la columnela se inicia
generalmente a nivel de la linea media. En los ca-
sos que el borde proximal sea notoriamente mas
comun, la incisién puede iniciarse a nivel de la base
de la columnela del lado sano. No debe prolongarse
la incisién mas alla de la base de la columnela, ya
que redundaria en detrimento del resultado estéti-
co. Al iniciar la incision, la direccién es horizontal y
posteriormente se continda con una curva convexa
a la fisura la cual va a representar el 70% de la di-
mension vertical del labio.

En ambos lados la curvatura superior corresponde
al 60% de la altura total del labio, el siguiente 20%
esta constituido en el borde, por una recta y en el bor-
de distal por una suave curva concava a la fisura, am-
bas curvaturas representan el 80% de la altura labial,
en su parte superior. El 20% de la curvatura inferior
es concava a la fisura en ambos lados y determina al
angulo que formara el arco de cupido del lado figura-
do. El angulo de incidencia a la linea blanca es de 65°
y debe ser el mismo en ambos lados de la fisura. La
curva superior determina la longitud del labio debido
a su desplazamiento hacia abajo, la curvatura inferior
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compensa la direccion del desplazamiento y permite
confrontar sin tension al lado opuesto.

Los tejidos que quedan entre la fisura y la incision
van a ser utilizados en la reconstruccion del piso nasal
y del borde bermelldn, por ello debe tomarse en cuen-
ta, el dejar suficiente piel y musculo en el tercio supe-
rior para reconstruir el escalén del piso nasal y dejar
los colgajos que incluyen el bermellén con suficiente
tejido para reconstruir el borde bermellon.

El piso nasal se construye en dos planos, el pla-
no muscular se diseca y se pasa un colgajo muscular
bajo la piel del otro lado. Se elimina la piel sobrante
y se suturan ambos colgajos reconstruyendo al mis-
mo tiempo el escaldén que se encuentra al inicio de
la narina. Finalmente, las lineas que sigue la cicatriz
corresponden a las lineas de union de los procesos de
crecimiento del area labial.'®

INCISIONES QUIRURGICAS

La piel se incide con hoja de bisturi # 15, realizando
un solo movimiento, desde su inicio en la base de la
columnela o del ala segun sea el lado y terminado en
la linea blanca, antes de cortar la piel del bermelldn.

El musculo se corta con una hoja # 11 realizando
un movimiento de vaivén. Para lograr un grosor homo-
géneo en el borde de los colgajos, el corte muscular
en las areas delgadas se realiza en direccion tangen-
cial, quedando un borde mas grueso que si se hubie-
se cortado perpendicular a la superficie de la piel, de
esta manera al suturarse, la superficie de contacto
con sus antagonistas, es mayor que la que original-
mente tenian.

Una vez seccionada la piel y el musculo, el borde
del colgajo se mantiene integro. Este puente de te-
jido se secciona a nivel de la union del tercio supe-
rior con el medio, de tal forma que queda piel en el
colgajo superior y casi todo el bermellén en la infe-
rior. Este procedimiento se realiza en ambos lados.
La hemostasia se realiza por traccion de los colga-
jos evitando colocar pinzas hemostaticas y mas aun,
dejar material de sutura innecesario entre la masa
muscular. Mientras se encuentran traccionados los
colgajos, se diseca aproximadamente 2 a 3 mm la
piel del musculo y este mismo de la mucosa, en di-
reccion paralela a la superficie de los epitelios. Se
debe cuidar que el grosor en ambos colgajos sea el
mismo a todo lo largo del labio.

Los colgajos labiales, pueden presentar cierta re-
sistencia para llegar a encontrarse uno con el otro, en
estos casos, se liberan los colgajos de sus inserciones
musculares a nivel de la pared (rinoplastia primaria)
anterior al maxilar.

CIERRE DE LOS COLGAJOS LABIALES

Se procede a suturar la mucosa bucal, la cual tiene
forma de un rectangulo en cada lado. Estos colgajos se
suturan entre si, desde el fondo vestibular hasta la unién
mucosa-bermelldn, para ello se usa sutura de acido poli-
glicdlico 3-0. El borde vestibular de la mucosa de los col-
gajos se sutura a la mucosa vestibular fija en el proceso ,
ya sea por via bucal o a través del piso nasal.

Para suturar el musculo se requiere de tres suturas,
la primera es colocada del semicirculo del colgajo dis-
tal a la esquina formada en la base de la columnela,
al separarse el tejido iniciado. La segunda sutura se
coloca a media distancia entre la primera y la tercera
sutura. Finalmente, la tercera sutura se coloca a nivel
de la linea blanca. Las suturas toman al espesor com-
pleto del musculo.

La piel es suturada con nylon 5/0, la primera su-
tura es colocada entre el semicirculo y la base de la
columnela. La segunda sutura es colocada entre las
lineas blancas de cada colgajo, siguiendo la regla de
las mitades se termina de suturar la piel.

RECONSTRUCCION DEL PISO NASAL

Se presentan los colgajos que corresponden al piso
nasal, se elimina el exceso de la piel de los colgajos y
se suturan, una vez recolocada el ala nasal en su posi-
cion correcta, se sutura a nivel del pliegue nasofacial.

Colgajo de construccion del borde bermelldn, se
selecciona el mejor en base a grosor, circulacion y
aspecto superficial, dando especial atencion a la co-
incidencia de superficies de bermelldn seca, con la
humeda con las de la contralateral. Se realiza un corte
tangencial en el colgajo menos favorecido y luego otro
en la misma direccion en el mas adecuado, con el fin
de que el segundo cubra al primero, en los casos en la
que un colgajo contenga un bermelléon muy delgado y
el otro sea grueso, puede utilizarse un colgajo muscu-
lar para compensar la deficiencia.

El cartilago alar es fijado temporalmente a nivel de
la punta nasal y a nivel de la vélvula con sutura nylon
2/0. Para conformar la punta nasal, se coloca un pun-
to de sutura a nivel del domo. Se reubica el ala nasal
y se fija el borde caudal del cartilago lateral alar, re-
construyendo asi la valvula nasal.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se realiz6 la técnica de la-
bioplastia primaria de rotacién y avance modificada en
5 pacientes pediatricos (3H:2M) que presentaron labio
hendido unilateral o labio y paladar hendido unilateral
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(3D:2I) unilateral en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos, con la finalidad de analizar la longitud
vertical del labio en el sitio de la hendidura previo y
posterior al procedimiento quirdrgico, los resultados
estéticos en relacion a la forma y ubicacion de la cres-
ta filtral formada en el sitio de la hendidura posterior
a labioplastia, resultados en relacion a la continuidad
horizontal y vertical del borde bermelldn.

Que se encontraron dentro los parametros de la re-
gla de los pares: 0 enfermedades sistémicas, 2 riesgo
anestésico, 4 meses de edad, 6 kilogramos de peso,
8,000/mm3 de leucocitos, 10 g/mL de hemoglobina, 12
seg en tiempo parcial de protrombina.

Con relacion a la edad se incluyeron pacientes ma-
yores de 4 meses a expensas de que pueden lograr
niveles minimos de hemoglobina permisibles 10 g/mL
posterior a los 4 meses de edad, al igual que no lo-
gren los 6 kg de peso idéneos.

Se excluyeron pacientes que presentaron labio
hendido bilateral, labio hendido central.

Pacientes que no logren el peso minimo de 6 kg.
No presenten el minimo de 10 g/mL de hemoglobina.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 investigacion prospectiva, comparativa.
Se tomaron puntos especificos de referencia en el
lado sano del labio como el lado afectado:

Punto A: unién de la columnela con el labio superior.

Punto B: union de la cresta filtral con el borde ber-
mellon.

Punto C: union del ala nasal en su parte interna con
el labio superior.

Punto D: comisura labial (Figuras 1y 2).

Figura 1. Prequirdrgica.

Como medio de distincion entre el lado sano vy el
afectado se agregara a los puntos A*, B*, C*y D* un
asterisco en el andlisis (Figuras 3y 4).

Se realizaron mediciones (Cuadros | y 1) uniendo
los puntos A-B y C-D tanto en el lado sano como el
afectado. Estas mediciones fueron prequirurgicas y
postquirdrgicas inmediatas y control a un mes, dos
meses y tres meses.

Mediante estas mediciones se analiz6 la longitud
vertical entre la columnela del labio superior tanto en
lado sano como afectado.

Se realizé valoracion en la continuidad del borde ber-
mellon formado entre el lado sano y el lado afectado.

RESULTADOS RECOPILADOS
RESULTADOS DEL ANALISIS ESTETICO

Con relacién a la ubicacién de la cresta filtral pode-
mos decir que:

Por medio de la linea de cicatrizacion (Figuras
5 y 6) se observa reconstruccion de la cresta del
lado afectado, la cual puede nacer en la zona cen-
tral de la columnela o ligeramente antes de la zona
central, naciendo en el lado no afectado, prolon-
gandose en sentido oblicuo (lateral e inferiormen-
te) hasta el borde bermellén, formando discreta
concavidad en su parte interna y convexidad ex-
terna, simulando la cresta filtral ausente, al mismo
tiempo contribuye a la formacion del surco filtral y
arco de cupido.

Se observa discreta elevacion vertical del borde
bermelldn en relacién horizontal simulando un trian-
gulo relacionado con la retraccion de cicatrizacion, la

Figura 2. Postquirdrgica inmediata.
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Figura 3. Prequirurgico.

Figura 4. Disefio de labioplastia.

cual tiene variacion dependiendo de la longitud de la
hendidura

RESULTADOS DEL ANALISIS LONGITUDINAL

Mediante investigacion prospectiva, comparati-
va y de acuerdo al analisis estadistico se obser-
van cambios significativos en relacion a la longitud
vertical ganada posterior a labioplastia primaria,
tomando en cuenta el analisis ANOVA de Fried-
man (Figuras 7, 8, 9 y 10) encontramos que para
la longitud de:

d1 = A*-B* hay un rango P: 0.00344, con una res-
puesta promedio vertical con un rango de
confiabilidad del 95%, longitud

d2 = C*-D* rango P: 0.001445

Figura 6. Postquirurgico un mes.

d3 = A-B rango P: 0.00255

d4 = C-D rango P: 0.01785 con mayor aproxima-
cion a la longitud del lado sano en el postqui-
rdrgico inmediato

En el andlisis comparativo (Figuras 11y 12) entre
d1 = A*-B* y d3 = A-B, se aprecia aproximacién consi-
derable de la longitud vertical del lado afectado en re-
lacion al sano en el postquirdrgico inmediato, sin em-
bargo esta longitud vertical ganada posterior al mes
del procedimiento quirdrgico comienza a disminuir
considerablemente, alejandose del resultado obtenido
en el postquirurgico inmediato.

De acuerdo a la distribucion de los eventos ocu-
rridos posterior a labioplastia (Figura 13) se observa
retraccion vertical hasta un 27% con un porcentaje de
relajacion del 27% y un periodo de estabilidad, es de-
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Cuadro I. Mediciones obtenidas durante el estudio.

Cirugia
realizada

Medicién
prequirdrgica

Postquirlrgicas
inmediatas

Postquirtrgicas
un mes

Postquirtrgicas
dos meses

Postquirtirgicas
tres meses

Paciente N° 1

Punto A-Punto B

Punto A-Punto B

Punto A-Punto B

Punto A-Punto B

Punto A-Punto B

9 mm 10 mm 10 mm 10 mm 11 mm
Lado sano Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B*
6 mm 9 mm 9 mm 8 mm 9 mm
Lado enfermo* Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D
24 mm 25 mm 25 mm 26 mm 26 mm
Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D*
19 mm 19 mm 23 mm 23 mm 23 mm
Longitud vertical 3 mm 3 mm 2mm 3 mm
Paciente N° 2 Punto A-Punto B Punto A-Punto B Punto A-Punto B Punto A-Punto B Punto A-Punto B
15 mm 17 mm 17 mm 17 mm 17 mm
Lado sano Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B* Punto A*-Punto B*
13 mm 17 mm 16 mm 16 mm 16 mm
Lado enfermo* Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D Punto C-Punto D
24 mm 25 mm 25 mm 26 mm 26 mm
Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D* Punto C*-Punto D*
20 mm 25 mm 24 mm 24 mm 24 mm
Longitud vertical 4 mm 3 mm 3 mm 3 mm
Cuadro Il. Mediciones obtenidas durante el estudio.
Cirugia Medicién Postquirdrgicas Postquirdrgicas Postquirtrgicas Postquirtrgicas
realizada prequirdrgica inmediatas un mes dos meses tres meses

Paciente N° 3

Lado sano

Lado enfermo*

Longitud vertical
Paciente N° 4

Lado sano

Lado enfermo*

Longitud vertical
Paciente N° 5

Lado sano

Lado enfermo*

Longitud vertical

Punto A-Punto B
5mm

Punto A*-Punto B*
3 mm*

Punto C-Punto D
23 mm
Punto C*-Punto D*
20 mm*

Punto A-Punto B
13 mm
Punto A*-Punto B*
10 mm
Punto C-Punto D
24 mm

Punto C*-Punto D*
20 mm

Punto A-Punto B
10 mm

Punto A*-Punto B*
6 mm*

Punto C-Punto D
22 mm

Punto C*-Punto D*
20 mm*

Punto A-Punto B
7 mm

Punto A*-Punto B*
6 mm*

Punto C-Punto D
23 mm
Punto C*-Punto D*
21 mm*

3 mm

Punto A-Punto B
14 mm

Punto A*-Punto B*
13 mm

Punto C-Punto D
25 mm
Punto C*-Punto D*
24 mm

3 mm

Punto A-Punto B
10 mm

Punto A*-Punto B*
10 mm*

Punto C-Punto D
22 mm

Punto C*-Punto D*
21 mm*

4 mm

Punto A-Punto B
7 mm

Punto A*-Punto B*
6 mm*

Punto C-Punto D
23 mm
Punto C*-Punto D*
22 mm*

3 mm

Punto A-Punto B
14 mm

Punto A*-Punto B*
12 mm

Punto C-Punto D
25 mm
Punto C*-Punto D*
23 mm

2 mm

Punto A-Punto B
10 mm

Punto A*-Punto B*
9 mm*

Punto C-Punto D
22 mm

Punto C*-Punto D*
21 mm*

3 mm

Punto A-Punto B
7 mm

Punto A*-Punto B*
6 mm*

Punto C-Punto D
23 mm
Punto C*-Punto D*
22 mm*

3 mm

Punto A-Punto B
14 mm

Punto A*-Punto B*
13 mm

Punto C-Punto D
25 mm
Punto C*-Punto D*
23 mm

3 mm

Punto A-Punto B
11 mm

Punto A*-Punto B*
9 mm*

Punto C-Punto D
22 mm

Punto C*-Punto D*
21 mm*

3 mm

Punto A-Punto B
8 mm

Punto A*-Punto B*
7 mm*

Punto C-Punto D
23 mm
Punto C*-Punto D*
22 mm*

4 mm

Punto A-Punto B
15 mm

Punto A*-Punto B*
13 mm

Punto C-Punto D
25 mm
Punto C*-Punto D*
24 mm

3 mm

Punto A-Punto B
11 mm

Punto A*-Punto B*
10 mm*

Punto C-Punto D
22 mm

Punto C*-Punto D*
21 mm*

4 mm
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cir, manteniéndose la longitud estable posterior a la
retraccion hasta un 48%.

CONCLUSIONES

El analisis funcional y estético de la técnica de la-
bioplastia de rotacién y avance modificada nos de-
muestra que se obtienen resultados satisfactorios,

d1: Punto A* - Punto B*

Anova de Friedman: 15.70, p = 0.00344
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Figura 7. Andlisis longitudinal de la distancia vertical en el
lado afectado.

d2: Punto C* - Punto D*
Anova de Friedman: 12.4266, p = 0.01445
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Figura 8. Anadlisis longitudinal de la distancia vertical en el
lado afectado.

teniendo adecuada longitud vertical postquirdrgico
inmediato al igual que durante su control evolutivo,
enfatizandose que tanto los cambios estéticos son
proporcionales en sentido longitudinal en las figuras
ya que es notoria la retraccion cicatrizal al igual que
la relajacion acercandose paulatinamente al rango
del lado sano.

Con relacion a la linea de cicatriz resultante del pro-
cedimiento quirurgico sustituye de manera adecuada

d3: Punto A - Punto B
Anova de Friedman: 16.38, p = 0.00255
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Figura 9. Andlisis longitudinal de la distancia vertical en el
lado sano.

d4: Punto C - Punto D
Anova de Friedman: 11.9285, p = 0.01789
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Figura 10. Anadlisis longitudinal de la distancia vertical en el
lado sano.



1 5 0 Flores Cly col. Andlisis funcional y estético de labioplastia primaria mediante la técnica de rotacion y avance modificada en labio hendido unilateral

Comparativo d1 vs d3
Wilks lambda = 0.34891, F(8, 38) = 3.2915, p = 0.00597
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Figura 11. Respuesta promedio de la distancia vertical d1
vs d3 con intervalos de confianza del 95% (p = 0.02535 al
inicio, p = 0.00597 a los tres meses).

Comparativo de d2 vs d4
Wilks lambda = 0.53255, F(8, 38) = 1.7590, p = 0.11631
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Figura 12. Respuesta promedio de la distancia vertical d2
vs d4 con intervalos de confianza del 95% (p = 0.02535 al
inicio, p = 0.1163 a los tres meses).

la cresta filtral, sin embargo, puede ésta ser muy no-
toria en pacientes en los cuales no se tiene adecuada
limpieza postquirdrgica, dando como resultado una ci-
catriz muy gruesa afectando la unién de la cresta filtral
y borde bermellén simulando mayor retraccion.

Los defectos de cicatrizacién son minimos en relacion
al sentido horizontal los cuales pueden ser corregidos
sin mayor problema durante la palatoplastia primaria.

Histogram (Datos 1. sta 11v*25c)
Include condition Fase 2 > 2
Retraccion D1 = 15*1*normal (x, -1.3878E-17, 0.7559)
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Retraccion D1

Figura 13. Distribucién de los eventos de retraccién (-1)
27%, relajacion (1) 27% y sin cambios (0) 46% durante el
seguimiento.
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