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Resumen

Las fistulas palatinas son una de las secuelas mas comunes de las cirugias de pa-
ladar hendido. Debido a su gran vascularidad el colgajo de lengua se ha convertido
en una de las opciones mas versatiles para el cierre de fistulas palatinas que in-
cluyen defectos amplios 0 en aquellos casos de secuelas de cirugias hechas an-
teriormente y que han fracasado. Los colgajos de lengua pueden ser creados de
la cara ventral, dorsal o lateral de la misma, varios estudios demuestran su éxito
en ambos ya sea de base anterior o posterior usados en el cierre de defectos de
fistulas palatinas. El objetivo de este reporte de caso es presentar la experiencia
de un caso clinico acerca de la correccion de una fistula palatina amplia (mayor a
5 mm) mediante la elaboracion de un colgajo lingual de base anterior, cuyo uso es
reportado en la literatura como el de eleccion en estos casos (defectos de gran
dimension) presentando un alto porcentaje de éxito.

Palabras clave: Fistula palatina, colgajo de lengua, paladar hendido, vascularidad
lingual

Abstract

Palatal fistulas are one of the most common sequelae of cleft palate surgeries.
Due to its great vascularity, the tongue flap has become one of the most versatile
options for the closure of palatal fistulas that include extensive defects or in those
cases of sequelae of surgeries done previously and that have failed. Tongue flaps
can be created from the ventral, dorsal or lateral face of the same, several studies
show their success in either anterior or posterior base used in the closure of pala-
tal fistula defects. The objective of this case reportis to present the experience of
aclinical case about the correction of a wide palatal fistula(greater than 5 mm) by
means of the elaboration of a lingual flap of previous base, whose use is reported
in the literature as the of choice in these cases (defects of great dimension) pre-
senting a high percentage of success.
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Introduccion

Todo paciente con labio o paladar hendido puede tener diferentes secuelas, que
pueden deberse a la deformidad inicial, al desarrollo facial, a intervenciones qui-
rdrgicas y complicaciones por diversas causas'.

El manejo quirdrgico de una secuela no es una urgencia por lo que es conveniente
sea tratada por un especialista que brinde un tratamiento oportuno que reduce
su repercusion en los elementos anatémicos faciales que se encuentran en de-
sarrollo?.

Segun Galicia las fistulas y anomalias dentoalveolares son secuelas que se pueden
presentar en el paladar primario, la fistula palatina es la comunicacion postqui-
rdrgica entre la nariz y la cavidad oral, se debe corregir quirdrgicamente, sin em-
bargo, el uso de placas obturadoras puede prevenir el paso de alimentos hacia la
nariz, en casos en que su dimension no sobrepase los 5 milimetros®.

De acuerdo a Posnick y colaboradores clasifica a las fistulas de la siguiente ma-
nera: Sencilla: es un defecto minimo localizado en la linea media, causado usual-
mente por dehiscencia del paladar duro. Pequena: orificio de menos de 1.5 cm de
diametro con frecuencia en la linea media, causado por una pequena dehiscencia
de la unién entre el paladar duro y blando, o por una necrosis de los bordes de un
colgajo. Grande: mas de 1.5 cm de diametro, causada por la necrosis del tercio
anterior del colgajo, por probable lesién de la arteria palatina“.

Las opciones de tratamiento se deben considerar de acuerdo al tamano de la
fistula, asi lo refiere Lighthall y col. en su estudio, de ahi que las clasifica como
pequenas aquellas de 1-2 mm, medianas de 3-5 mm o largas mayor a5 mm de dia-
metro, clasificacién que coincide con la mostrada por Coheny col. en el suyo®.

El colgajo de lengua se ha convertido en la opcién mas Util para el cierre de varios
defectos debido a su versatilidad y a suabundante suministro de sangre y flexibili-
dad. Segun Pigott la primera referencia del uso de colgajo de lengua para el cierre
de fistula palatal data del ano 1966 reportado por Guerrero-Santos y Altamirano,
en sus inicios el colgajo era suturado directamente, pero decidieron modificar su
técnica debido al desprendimiento del colgajo ocurrido en dos pacientes, y adi-
cionaron alambrado intermaxilar para asegurar el cierre y prevenir su desprendi-
miento®.

Dependiendo de la posicion anatomica de la fistula se puede usar un colgajo de
lengua de base anterior o posterior para asegurar el éxito de la reconstruccion.
Lighthally col. en su estudio refieren que el uso de colgajo de base anterior se da
con mayor frecuencia en fistulas ubicadas en la region anterior o media del pa-
ladar, mientras que defectos de la region posterior del paladar duro y blando se
benefician de un colgajo de base posterior’.

Cuando el cirujano prefiere dos capas de cierre, el colgajo de lengua puede ser
combinado con un colgajo mucoperiostico de la periferia de la fistula 0 a su vez

16 « Volumen 5 « Numero 1 14-23



Tuquerres/ Diaz / 2019

un colgajo de vémer para crear el piso nasal y asequrar el cierre en capas de
la fistula. El disefno del colgajo debe ser un 20% mas grande que el defecto a
compensar para evitar la contractura del colgajo y adaptarlo e individualizarlo al
contorno del defecto®.

Existen contraindicaciones para la realizacion del colgajo de lengua, por ejem-
plo; pacientes con una condicion sistematica severa que contraindique el uso de
anestesia general, los pacientes con desordenes psiquiatricos o retardo mental
no son candidatos para lareconstruccion con un colgajo de lengua debido a que el
postoperatorio requiere de la cooperacién del paciente y este tipo de condiciones
aumentan el riesgo del desprendimiento del colgajo y su fracaso®.

Defectos pequenos que cierren por si solos por segunda intencidn y en estos ca-
S0S N0 es necesaria una reconstruccion mediante colgajo. Aquellos pacientes que
han tenido un colgajo de lengua previo fallido podrian limitar su uso debido a dis-
minucion de volumen del tejido, incremento de tejido cicatrizal y disminucion de
vascularidad™®.

Caso Clinico

Paciente masculino, de 7anos de edad con antecedente de labio y paladar hendido
corregido quirurgicamente presentd como secuela la presencia de una fistula pa-
latina (Imagen 1). Acudié a la consulta del Hospital Pediatrico Baca Ortiz para una
valoracién y correccion de dicha fistula en el paladar, fue valorado por el servicio
de Cirugia Maxilofacial y debido a su dimension se tomo la decision de realizar un
colgajo de lengua para el cierre del defecto como opcion de tratamiento.

Imagen 1. Fistula palatina

Bajo anestesia general, intubacion nasotragueal y normas de asepsiay antisepsia
se procedio a colocar anestesia infiltrativa con lidocaina mas epinefrina al 2% en
la zona adyacente al defecto palatino para ayudarnos con la vasoconstriccion, de
igual manera se infiltro la cara dorsal de lalengua sitio marcado como zona donan-
te del colgajo (Imagenes 2 y 3). El disefio del colgajo se delinea con un marcador
quirdrgico (Imagen 4).

doi: http://dx.doi.org/10.18272/0i.v5i1.1420
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Figura 2. Infiltracién zona palatina Figura 3. Infiltracién sitio donante

Imagen 4. Disefo del colgajo de base anterior

Paralaincision del colgajo se utilizo electrobisturi, el espesor del colgajo debe ser
aproximadamente de 3 mm, la anchura del colgajo debe ser ligeramente mayor
que el tamano del defecto, y lalongitud facilitar el posicionamiento pasivo del col-
gajo en el sitio de la reconstruccion (Imagenes 5y 6).

Imagen 5. Incision con electrobisturi Imagen 6. Diseccion del colgajo

La sintesis del sitio donante se hizo con vycril 3-0 con puntos de sutura simples,
se evitd el cierre excesivo en la base del pediculo para aseqgurar la perfusion del
colgajoy el éxito del mismo (Imagen 7).
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Imagen 7. Sutura sitio donante

Se situo el colgajo de lengua dentro del defecto mediante vycril 3-0 debido a su
resistenciay sus propiedades de reabsorcion. La cara anterior del defectoy am-
bos margenes laterales son el sitio clave de las puntadas para asegurar el colgajo,
debido a que el aspecto posterior se abarda en la division del colgajo y en la etapa
de contorneado, en aproximadamente 2 a 3 semanas (Imagen 8).

Imagen 8. Sutura de colgajo sobre defecto fistula palatina

Serealizd controles periddicos cada 8 dias procurando cuidar vitalidad del colgajo
mediante lavados con solucion salina y agua oxigenada en una proporcion de 2:1
(Imagen 9).

Imagen 9. Control 8 dias postquirurgico

doi: http://dx.doi.org/10.18272/0i.v5i1.1420 19
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La liberacion del colgajo se realizo luego de 21dias bajo anestesia local con bisturi
hoja 15(Imagen 10).

Imagen 10. Colgajo liberado

El sitio donante de la lengua se suturd con puntos colchoneros horizontales de
vycril 3-0 para evertir los margenes. (Imagen 11)

Imagen 11. Sitio donante suturado

Se realizaron otros controles alos 6 meses postquirurgico, se observo el cierre del
defecto palatino(Imagen 12).

Imagen 12. Control postquirurgico a los 6 meses
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Discusion

Los defectos de fistulas palatinas son una de las principales complicaciones de
palatoplastias, el colgajo de lengua es una opcidn gue esta asociada con una baja
relativa de complicacionesy una alta tasa de éxito en nifios y adultos."

Datos reportados por Guerrero Santos y Altamirano indican un 70% de tasa de éxi-
to, mientras que Pigott reportd un éxito del 85% en el cierre de la fistula palatina
por medio de un colgajo de lengua de base anterior.’

Para asegurar el colgajo en su posicion se han utilizado varias técnicas para res-
tringir el movimiento de la lengua después de la cirugia, Straussy col. en su estu-
dio mencionan opciones que incluyen la fijacion con alambre de Kirschner, la esta-
bilizacion de la lengua al labio superior o los incisivos, la colocacién de un vendaje
de Bartony la fijacién méaxilomandibular.”

Estos cuidados parecen serinnecesarios en la mayoria de los casos de los adultos,
basta con mantener unadietaliquida enlas primeras horas postquirurgicasy dieta
blanda posteriormente, sin embargo, en los ninos pequenos se puede requerir una
estabilizacién adicional como una fijacion maxilomandibular.®

El colgajo debe ser suturado al defecto de manera que se encuentre libre de ten-
sién para evitar una necrosis del tejido y no excederse en los puntos de sutura.™

El colgajo de lengua puede ser creado de la porcion ventral, dorsal o lateral de la
lengua, Elyassiy col. en su articulo refieren que los colgajos de base anterior y
posterior son los ideales para cerrar fistulas palatinas, argumentan que el colgajo
de base anterior es mejor tolerado por la mayor parte de pacientes ya que permite
el mayor grado de movilidad de la lengua, disminuyendo asi el riesgo de desinser-
cién palatal y fracaso del colgajo.”

La forma estandar del colgajo de lengua es rectangular, sin embargo, el disefio
puede ser modificado para adaptarse a la forma irreqular de una fistula, o al in-
tentar cerrar de manera simultanea una fistula palatinay alveolar. Posnick y Getz
recomiendan en su estudio usar un colgajo de 10mm de espesor para garantizar el
éxito del procedimiento.*™

La valoracion del paciente debe incluir una evaluacion individualizada el tamano
y ubicacion de la fistula, los sintomas presentes, los procedimientos previos uti-
lizados para el cierre, la calidad y cantidad de tejido circundante y la preferencia
del paciente y del cirujano. La fase postquirurgica requiere de la cooperacion del
paciente, los cuidados en cuanto a la dieta, es de vital importancia asegurar la via
aérea especialmente para el periodo postoperatorio, lainsercion palatal del colga-
joduraaproximadamente 21dias luego de los cuales el pediculo debe ser removido
ya sea con anestesia general o local como en nuestro caso, evitando en lo posible
las secuelas estéticas en lalengua.”

doi: http://dx.doi.org/10.18272/0i.v5i1.1420
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Las posibles complicaciones estan presentes y pueden ser desinsercion del col-
gajo, hemorragias, hematomas, infeccion, pérdida temporal de la sensacién, cam-
bios gustativos, los casos de necrosis parcial o total son raramente reportados
debido al gran suministro sanguineo lingual, se menciona que puede ocurrir en
los casos en donde se realizo un inadecuado diseno del colgajo que ejerce tension
durante el cierre y contribuye al fracaso. Sin embargo, varios autores consideran
que la adecuada estabilizacion del colgajo evita una pérdida del mismo.™®°

Conclusiones

El colgajo de lengua es una excelente opcion para el cierre de defectos de fistu-
las palatinas que superen los 10mm de diametro, aportando un alto porcentaje de
éxito, esto debido a la arteria lingual y sus ramas que son las responsables del alto
aporte vascular de la lengua.

Como conclusion se puede destacar que un correcto diseno del colgajo, asi como
la colaboracion por parte del paciente durante la fase postoperatoria aseguran el
exito de la elaboracion del colgajo de lengua, asi como se describe en la presenta-
cion de este caso clinico, en donde se pudo corregir el defecto palatino provocado
por la secuela de labio y paladar hendido.
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