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Queiloplastia por técnica de Fisher — relato de caso

Fisher’s cheiloplasty — case report

RESUMO

As fissuras labiopalatinas sdo as anomalias craniofaciais mais comuns, com
uma prevaléncia mundial de 1 paciente para cada 1000 nascimentos, e de
1 para cada 650 nascidos no Brasil. O presente artigo relata um caso de
um paciente com fissura labial unilateral completa, operado pela técnica de
Fisher aos 10 meses, detalhando o método cirargico. Diversas técnicas de
queiloplastias sdo descritas na literatura, com variaveis resultados estéticos e
funcionais. No referido caso a técnica mostrou uma excelente qualidade de
cicatriz, permitindo o trabalho fonoaudiolégico para melhorar a motricidade
oral.

Palavras-chaves: Fissura labial; Anomalia dentofacial; Labio leporino.

ABSTRACT

As cleft lip and palate are the most common craniofacial anomalies, with
a worldwide prevalence of 1 patient per 1000 births and 1 per 650 born
in Brazil. This article reports a case of a patient with complete unilateral
cleft lip, operated by Fishet's technique at 10 months, detailing the surgical
method. Several cheiloplasty techniques are described in the literature, with
several aesthetic and functional results. In this case, the technique showed an
excellent quality of healing, allowing speech therapy to improve oral motor
skills.

Key-words: Cleft lip; Dentofacial anomaly; Cleft lip.
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INTRODUCAO

As fendas orofaciais sio as deformidades
congénitas craniofaciais mais comuns. Portadores
de fissura labial ou palatina sio submetidos
constantemente a obsticulos relacionados a uma
estética desfavoravel, falhas na comunicacio e
degluticio defeituosa. Por meio das adversidades
citadas anteriormente se faz necessario, no manejo
desses pacientes, a abordagem de uma equipe
multidisciplinar’.

Supbe-se que a etiologia das fissuras
orofaciais isoladas seja multifatorial, e mais de 300
sindromes estdo associadas a fenda orofacial. Ainda
que haja uma associagdo com a heranga genética,
alguns estudos apresentam uma discordancia em
gémeos monozigoticos, relacionando uma possivel
associagdao com fatores epigenéticos, como uso de
alcool, tabagismo e drogas teratogénicas’.

As fendas labiais e palatinas detém uma
prevaléncia de 1 a cada 500 a 1000 individuos
durante o nascimento. A fissura labial com ou sem
fissura palatina acontece em 60% dos casos, em
contrapartida, a fenda palatina secundaria isolada foi
mencionada em 34% dos casos de fenda orofacial’.

No Brasil, a predominancia das fissuras
labiopalatais é de 1:653 durante os nascimentos, e
acordo com dados do DATASUS, em Pernambuco
¢ pressuposta uma prevaléncia de 1,8-2,3: 1000%.

Virias técnicas foram propostas com o
objetivo de realizar um melhor reparo estético da
fissura labial: Tennison 1952; Randall 1959; Millard
1976. Tennison apresentou um retalho triangular
que conservaria o arco do Cupido. Posteriormente,
Randall criou a geometria deste retalho, adicionando
uma maior precisao ao retalho triangular, onde é
criada uma cicatriz através da coluna filtral e em
1955, Millard introduziu a técnica de avanco da
rotaciao, amplamente usada nos dias de hoje”.

Em 2005, o Dr. David M. Fisher adotou
uma nova técnica, com um resultado funcional
e estético, para o reparo unilateral da fissura
labial intitulada como técnica de aproximacgao de
subunidade anatomica. Conforme essa técnica,
¢ realizada uma incisdo circunferencial ao longo
da columela até o topo planejado do arco do
Cupido de forma linear. Uma pequena incisao na
extremidade inferior aumentara o comprimento
do labio no retalho medial. No retalho lateral, um
pequeno triangulo logo acima da linha cutanea é
criado para se encaixar na incisao do lado medial
da fenda, dessa forma tornando o comprimento do
labio fissurado ao labio do lado normal®.

A finalidade do artigo ¢é descrever a técnica
de Fisher através de um caso clinico em um paciente
com fissura labial unilateral.
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RELATODECASO

Paciente do sexo do masculino, 2 meses de
vida foiatendido no servigo de fissuraslabiopalatinas
do IBM (Instituto de Tratamentos Buco-Maxilo-
Faciais) em Petrolina, Nordeste do Brasil, onde foi
diagnosticado com fissura transforame completa
unilateral esquerda.

Apbs acolhimento com equipe
multidisciplinar (Odontologia, Fonoaudiologia e
Cirurgia Plastica e Buco-Maxilo-Facial), quando
se realizaram otientacSes a familia sobre a fissura,
formas de nutricio, higienizagdo e cuidados
paliativos, foi proposto o protocolo de se operar
a queiloplastia aos 10 meses, esperando a erupgao
dos incisivos superiores.

A cirurgia foi realizada sob anestesia
geral em ambiente hospitalar, utilizando a técnica
cirargica de queiloplastia descrita por Fisher

Foram realizadas marcagoes cirdrgicas
visando transferitr as medidas do labio nio afetado,
nesse caso do lado direito, para a vertente medial e
lateral da fenda labial, utilizando o corante azul de
metileno (Figura 1).

Em seguida infiltracio em labio e regiao
nasal de uma solucio de 20ml de lidocaina
sem vasoconstrictor diluida em uma ampola de
adrenalina de 1.1000 e 60 ml de soro fisiolégico
0,9%, infiltrando-se 01ml da solu¢ao por quilo de
peso, até no maximo de 15ml.

Utilizando-se o corante azul de metileno
foi delimitado o arco do cupido, marcando a crista
lateral do lado normal (ponto 1) e crista central
do arco do cupido (Ponto 2) e o ponto de maior
espessura do labio na linha mucocutanea do lado
medial da fenda (Ponto 3) (Figura 1).

{Mat, Recomitr, Sung. 136: 61, 005

Figura 1 - Demarcacdo da técnica de Fisher. A -
Demarcacdo da altura total. B — Demarcacdo da maior
altura. C — Largura da base do triangulo inferior. D —
Demarcacdes para calculo da férmula: C=A-B-1.
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O comprimento total do labio foi medido
com o labio relaxado, da base da columela para o
ponto 1 formando a linha A, outra linha partindo
do ponto 3 a base da columela, finalizando com
um semicirculo, com tamanho igual ao diametro
da narina normal, contornando essa estrutura
foi tracada e denominada de linha B, com labio
tracionado, preservando 1 a 2 milimetros da linha
branca do labio (Figura 1-A e B).

Na extremidade inferior da linha B, voltada
para o ponto 3 foi marcada uma linha perpendicular
que servira para alongar a linha B (Figura 1 C).

No seguimento medial, uma marcagao
perpendicular a linha B foi feita na extremidade
voltada ao ponto 3 até a linha vermelha que separa
mucosa externa (mucosa seca) € mucosa interna
(mucosa umida) do labio, seguindo por esta em
direcio a base do nariz, formando uma estrutura
retangular (Figura 1 C e D).

O comprimento da linha B ¢ espelhado
para a seguimento lateral da fissura, com ajuda de
régua, paquimetro ou espessimetro, partindo de um
ponto de maior espessura do labio em diregao a asa
do nariz, preservando 1 a 2mm da linha branca e
finalizando em um semicirculo com tamanho igual
ao daquele demarcado na columela (figura 1 C e D).

Na extremidade inferior da linha B do
seguimento lateral da fissura foi demarcado um
triangulo com o apice voltado para a linha média,
com uma base de comprimento C, que equivale a
diferenca entre as distancias A e B menos 1 milimetro
(C=A-B-1.

No seguimento lateral de forma semelhante
a marcacao retangular do seguimento medial, foram
demarcadas as mesmas linhas, acrescentando-se na
base do retangulo, duas marcagdes que formam
um triangulo, com o 4pice voltado para o centro do
retangulo e direcionado para superior, formando
uma figura parecida com um M invertido ( Figura 1
D linhas vermelhas).

As demarcagoes serviram de guias para as
incisoes que foram realizadas na seguinte sequéncia:

1° Incisoes no seguimento medial:

Com limina de bisturi n® 11 foi realizada uma
incisio do ponto 3 em diregao a base da columela
sem ultrapassar a linha média, preservando 1 a 2
milimetros da linha branca do libio, finalizando-se a
incisao em na linha semicircular (Figura 2 A).
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Figura 2 - Na imagem A demonstra-se a incisdo em
pele, na linha B do seguimento medial preservando 1a
2 mm de linha branca até o ponto de maior espessura
da linha muco-cutanea; Na imagem B e C observa-se o
retalho de formato retangular, em ambos o seguimen-
to, com acrescimento de uma incisao triangular em sua
base do retalho do seguimento lateral. Na imagem D
evidencia-se a incisdo vertical na extremidade inferior
da linha B do seguimento medial e retalho triangular
na extremidade da linha B do seguimento medial, for-
mando um encaixe.

Prosseguiu a incisao perpendicular a linha
B, iniciando em sua extremidade inferior até a
linha vermelha que separa a mucosa externa e
a mucosa interna do labio (mucosa seca e umida
respectivamente), confeccionando o  retalho
retangular, que ¢ eliminado (Figura 2 B).

2° Incisbes no seguimento lateral:

Utilizando nova lamina n°® 11 outra linha de
incisao de comprimento B partindo do ponto de
maior espessura do labio foi realizada 1 a 2 mm
acima da linha branca em direcio a base interna
da asa do nariz, finalizando na linha semicircular
(Figura 2 B).

Na extremidade préxima a asa do nariz,
pode-se realizar mais uma incisao semi-circular
com comprimento equivalente ao diametro dos
Ostios da narina fissurada com a narina normal.

Seguindo as marcagdes incisou a mucosa
labial, formando um retalho triangular, na base
do retangulo. A extremidade desse triangulo
ira se encaixar na base do seguimento medial,
conferindo volume ( Figura 1 D linhas vermelhas
e Figura 2 B e C).

Por fim uma incisdo relaxante partindo do
vértice do triangulo foi feita na mucosa interna do
labio em sentido posterior (Figura 2 C), objetivando
avanco do retalho sem tensio.
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Ap6s retalhos devidamente realizado, fez-
se a divulsdo das cartilagens alar e septal, com
tesoura Iris curva, preparando para a rinoplastia
pela técnica de McComb, em seguida dissec¢ao e
hotizontalizagao do musculo orbicular do labio
superior, que estavam inseridos na base da columela
e asa do nariz.

A sutura foi realizada com Monocryl 5.0
com o primeiro ponto simples sendo realizado
aproximando a base alar a columela, encaixando
as Incisdes semiciruculares, seguida de sutura
na mucosa interna do labio, musculatura e pele,
encaixando o apice do triangulo da linha B da
vertente lateral na reentrancia crida na linha B do
seguimento medial (Figura 3 A).

Figura 3 - Paciente em pds-operatoério imediato (A);
Em B paciente em 6 meses pos cirurgia

O paciente se encontra em 1 ano pos
cirurgia, evoluindo com satisfatoria motricidade

oral e estética, realizando acompanhamento
fonoaudiolégico e ortopédico  facial com
ortodontistas, com expectativas de que o

crescimento ocorra evitando a Cirurgia Ortognatica
(figura 3 B).

DISCUSSAO
Nenhuma técnica de reparo labial
produz consistentemente resultados estéticos

e funcionais ideais. A técnica escolhida para o
relato de caso foi a de Fisher, por possuir alguns
beneficios. Inicialmente, concede columelas e
filtros com bastante naturalidade e uma estética
favoravel. Além do que, o labio na vertente lateral
da fenda pode ser aumentado por meio da incisao
triangular, proporcionando comprimento adicional
a0 realizar o fechamento em linha reta. Além disso,
algumas pesquisas mostram superioridade estética,
comparando com outras técnicas classicas de
queiloplastia.

Em uma andlise comparando a técnica
de Fisher ¢ o método de avanco de rotacio de
Millard modificado, para o reparo de fendas
labiais, constatou-se diferencas estéticas dos
procedimentos cirdrgicos. Em ambas as técnicas
a altura dos labios e do vermelhdo dos pacientes
foi um fator consideravel para a assimetria. Em

Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.21, n.3, p. 23-27, jul./set. 2021

pacientes com fenda labial completas o método
Millard modificado levou em consideragio para
a assimetria, a altura labial, do vermelhio e o
comprimento base alar. Enquanto, na técnica
de Fisher apenas a estatura do labio foi um
fator consideravel para a assimetria. O método
de avanco de rotacio de Millard realizado em
fissuras labiais incompletas apresentou assimetria
no vermelhdo. Ja a técnica de Fisher nio relatou
nenhum resultado significativo para assimetria. Em
relacio a comparagado quantitativa das técnicas,
para o reparo de fendas labiais completas e
incompletas, constatou-se que o método de Millard
apresentou discordancias nas medidas de altura
labial, vermelhao e comprimento de base alar.
Em contrapartida, na técnica de Fisher nao houve
discordancias, o que sugere que a técnica de Fisher
¢ menos sensivel a gravidade da fissura’.

No caso apresentado nesse artigo, utilizando
a técnica de Fisher foi observado uma excelente
simetria entre bases alares, altura total do labio,
com discreta assimetria na espessura do vermelhao,
mas sem comprometimento que justifique cirurgias
reparadoras.

Em um estudo com 50 pacientes, foi
observado que em geral, a técnica de Fisher
apresenta um melhor resultado estético em relagao
ao método de Mohler. Entretanto, apesar do
resultado, ambas as técnicas nio apresentaram
nenhuma vantagem significativa sobre a outra
no que se refere a gravidade da fenda, nio sendo
viavel estabelecer qual técnica teria um melhor
desempenho®.

Ao se avaliar o resultado das técnicas de
reparo labial de Fisher, Mohler e Millard, através
de analise de 5 imagens de pacientes operados
e 5 imagens de pessoas sem fissura labial os
espectadores consideraram os reparos de Fisher
malis esteticamente agradaveis (média  erro padrao,
0,91 * 0,13). Os reparos de Mohler foram os mais
atrativos em (6,47 * 0,13), seguidos dos reparos de
Millard em (5,60 * 0,14). A propor¢ao de tempo
gasto no olhar fixo no nariz e labio superior foi
maior nos reparos de Millard (58,3% £ 0,4%) e
menor nos reparos de Fisher (51,9% £ 0,5%). Os
espectadores se fixavam com mais frequéncia no
nariz e labio superior nos reparos de Millard (83,2%
* 0,5%) e menos frequentemente nos reparos de
Fisher (75,3% £ 0,5%). Ao examinar o Millard em
comparagdao com os reparos de Fisher e Mohler, os
espectadores passaram mais tempo e fixagdes no
labio ipsilateral, nariz e cicatriz de reparo do que no
labio contralateral’.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Muitas técnicas sao relatadas na literatura
para queiloplastia em fissuras labiopalatinas, e
os critérios de escolha sio baseados naqueles
que fornecem melhores resultados estéticos e
funcionais, bem como experiéncia do cirurgiao.

A técnica de queiloplastia de Fisher é um
método simples que se bem executado permite
uma cicatriz esteticamente favoravel e discreta, e a
literatura aponta que ela apresenta bons resultados
independentes da gravidade da fissura, por esses
motivos essa técnica foi escolhida para o referido
caso, que apresentava uma fissura unilateral completa.
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