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Resumen

Las fistulas oro-nasales son secuelas muy comunes luego de una cirugia
de reconstruccion de paladar en pacientes con antecedentes de paladar
hendido, muchas de ellas pueden causar sintomatologia en las personas
que las padecen. La reconstruccion busca sustituir el tejido con técnicas
simples, en etapas tempranas para evitar alteraciones en el crecimiento
facial y problemas de fonacion. La eleccion del procedimiento quirtr-
gico depende del tamano y ubicacién de la fistula, asi como del tejido
disponible. En este sentido, se emplean diversos enfoques quirdrgicos,
el colgajo lingual se prefiere en casos complejos debido a su menor in-
cidencia de complicacionesy los buenos resultados estéticos que ofrece.
Objetivo: presentar un caso clinico sobre la correccién quirtrgica de una
fistula oro-nasal en un paciente de 16 anos de edad mediante un colgajo
lingual de base anterior.

Palabras clave: lengua (MeSH), colgajo (MeSH), fistula oral (MeSH),
paladar hendido (MeSH).

Abstract

Oro-nasal fistulas are common sequelae following palate reconstruction
surgery in patients with a history of cleft palate; some of these fistulas can
cause symptomsinaffected individuals. The anteriorly based tongue flap
has proven to be an ideal surgical alternative, demonstrating high suc-
cess rates in patients. Reconstruction aims to replace tissue with simple
techniques ideally in early stages to avoid facial growth alterations and
speech problems. The choice of surgical procedure depends on the size
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and location of the fistula, as well as the available
tissue. In this regard, various surgical approaches are
employed, with the lingual flap being preferred in
complex cases due to its lower incidence of compli-
cations and the good aesthetic results it offers. The
aim of this article is to present a clinical case of the
surgical correction of an oro-nasal fistula in a16-year-
old patient using an anteriorly based lingual flap.
Key words: Tongue (MeSH); Flap (MeSH); Oral
Fistula (MeSH); Cleft Palate (MeSH)

Introduccién

Las fistulas oro-nasales son complicaciones comu-
nes en pacientes con antecedentes de paladar hen-
dido, debido a un fracaso en el proceso de cicatriza-
cibnoalarupturadelareparaciéon quirdrgicainicial
del paladar'. El procedimiento quirtrgico de labio
y paladar hendido comprende tres etapas: durante
los tres a seis primeros meses de vida, se inicia la
reconstrucciéon del labio (queiloplastia); aproxi-
madamente al afio de edad se da la reconstruccién
del paladar (palatoplastia) y finalmente, entre los
2y 21 ahos se pueden llevar a cabo cirugias de se-
guimiento dependiendo del caso?. El surgimiento
de las fistulas se da justamente por el fracaso de la
palatoplastia primaria ya mencionada.

Larevision de la literatura indica que es complicado
determinar la frecuencia de las fistulas oro-nasales
ya que no hay una definicién estandarizada. En
muchos estudios se ha reportado como fistula
oro-nasal a hendiduras alveolares no reparadas, lo
cual no corresponde a la definicion exacta de fis-
tula, como resultado las tasas de incidencia varian
significativamente entre el 3.4 y 78 %; sin embargo,
los metaandlisis, al ser mas exactos en sus resulta-
dos, arrojanvaloresentreel 6.4y el 8.6 %'. Las fistu-
las se pueden clasificar segtin el tamafio en fistulas
pequefas (<2 mm), medianas (2-5 mm) o grandes
(>5 mm) y también segln su localizacién, gracias a
la clasificacién de Pittsburgh, donde se reconocen a
las fistulas tipo I: fistulas en la Gvula o Gvula bifida;
tipoll: en paladar blando; tipo lll: enla unién de pa-
ladar blando y duro; tipo IV: en paladar duro; tipo
V:enelagujeroincisivo (union del paladar primario
y secundario); tipo VI: fistulas lingual-alveolar, y
tipo VII: fistulas labial-alveolares "3*.
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Su etiologia es multifactorial, algunas causas son
la habilidad del cirujano, la técnica quirdrgica em-
pleada, el momento en que se llevo a cabo la repa-
racion del paladar, el tipo de hendidura (su grado y
disponibilidad de tejido blando para la reconstruc-
cién) o incluso puede estar relacionado a quistes,
traumas, neoplasias, radiacion o infeccién®®.

El cierre de las fistulas se vuelve complejo debido
al exceso de fibrosis en el paladar luego de varias
cirugias anteriores y a la escasez y mala calidad
de tejido local para generar el cierre. Existen di-
ferentes técnicas para el cierre de estas fistulas
seglin el tamafo y localizacion, siempre con el
objetivo de realizar un cierre sin tension en 2 capas.
Esto se puede lograr a través de colgajos locales y
transferencia libre de tejidos. La primera opcion de
tratamiento son los colgajos locales, entre ellos el
colgajo de mucosa nasal y oral y el colgajo de pala-
dar, los cuales pueden ser avanzados y rotados para
el cierre de fistulas pequenas. Existen también el
colgajo miomucoso buccinador, el colgajo de grasa
oral (bolsa adiposa de Bichat), el colgajo de lengua
y el colgajo de musculo temporal®3. Ademas, se ha
demostrado el uso de injertos de interposicion, tanto
autélogo como sintético, para el cierre de fistulas’.

Esimportante tomaren cuenta el tamafio del defec-
to, ya que tejidos donantes grandes o la aplicacién
de tension excesiva en el sitio de reparacion pueden
conducir a un defecto todavia mas grande si falla el
colgajo’. Enel caso de fistulas de mayor tamafio que
no responden a métodos mas simples, se requiere
el uso de tejidos regionales, uno de ellos es el col-
gajo de lengua. Este colgajo se emplea tipicamente
en el cierre de fistulas tipo IV oV de hasta3.scm de
ancho y se caracteriza por contar con un rico plexo
vascular submucoso, lo que permite usar diferentes
disenos de colgajos sin limitaciones en angulos o
direcciones; esto lo convierte en un colgajo versatil
que ademas puede ajustarse a las irregularidades
de las fistulas. En general, el colgajo lingual es favo-
rable debido a su amplia disponibilidad de tejido,
excelente vascularidad, flexibilidad y baja morbili-
dad asociada a su uso*®.

Existen dos tipos principales de colgajo de lengua:
los de base anterior y los de base posterior. El col-
gajo de base posterior se recomienda para defectos



en paladar blando y parte posterior de paladar
duro’. Los colgajos de base anterior se usan para
el tratamiento de defectos en paladar duro, labios,
piso anterior de boca y mucosa bucal anterior. Para
garantizar un cierre sin tensiones, el ancho del
colgajo debe ser de la mitad a los dos tercios del
ancho de la lengua y al menos igual o mayor que el
defecto areparar; ademas, el colgajo debe ser un 20
% mas largo que el defecto. Se ha demostrado que
un colgajo lingual fino (3 mm) es seguro para cerrar
fistulas oro-nasales grandes; sin embargo, para
permitir la deglucion y articulacion, se requiere de
un grosorde 5a7mm™"¢8, Varias modificaciones del
colgajo lingual han sido descritas, una de ellas es
para fisuras palatinas anteriores, donde la punta de
la lengua se puede dividir en una punta dorsal que
se suturara posteriormente y una ventral la cual ira
anteriormente, facilitando un area de cobertura
grande. Sin embargo, esta técnica puede resultar
en un colgajo abultado y la pérdida de la punta
lingual, lo que podria afectar la articulacién’. Por lo
general, la division del pediculo suele realizarse de
10 a 21 dias después de la cirugia™®.

El colgajo de lengua se ha convertido en una de
las opciones quirlrgicas para el cierre de fistulas
oro-nasales con mayores tasas de éxito debido a sus
caracteristicas, como se menciond anteriormente.
La presentacion del siguiente caso tiene como ob-
jetivo demostrar la eficacia en la utilizacién de un
colgajo de lengua de base anterior para el cierre de
una fistula palatina.

Reporte del caso

Paciente masculino de 16 anos de edad con antece-
dente de labio y paladar hendido bilateral, acude
a consulta privada debido a la persistencia de una
fistula oro-nasal la cual ha causado regurgitacién
nasal de aire, alimentos y liquidos. Durante la
evaluacion clinica se identifica una fistula ubicada
en el paladary reborde alveolar anterior, a nivel de
la linea media, con un didmetro aproximado de 8
mm (Figuras 1y 2). En base a su tamanio, se decide
realizar un colgajo de lengua de base anterior para
el cierre del defecto.

Figura1. Fotografia intraoral de fistula palatina

Figura 2. Fotografia intraoral en oclusién

Previo a la intervencidn quirdrgica se solicitdé un
hemogramay test de hemostasia, en donde se evi-
dencié valores normales. Se realizé una limpieza
dental para disminuir la carga bacterianay se inicié
con la prescripcién de antibidticos, el dia previoa la
cirugia, con cefazolina de 1gr cada 12 horas.

Procedimiento: bajo anestesia general eintubacion
endotraqueal se inicié la infiltracion de lidocaina al
2 % con epinefrina al 1:80000, Gnicamente en la
zona donante. Posteriormente, utilizando una hoja
de bisturi #15, se realizd una incision periférica en
los bordes de la fistula. Los bordes de la mucosa se
disecaron con cuidado, se invirtieron y finalmente
fueron afrontados sin tensiény suturados con Vicryl
4-0 para cerrar el piso de mucosa nasal. Se verificd
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la ausencia de comunicacion oro-nasal mediante la
colocacién nasal de suero fisiolégico.

Para exponer el dorso, se tracciond la lengua
con la ayuda de puntos de sutura de seda 3-o.
Posteriormente, se realizd una incisidon con otra
hoja de bisturi #15, de 5 mm de profundidad que no
excedi6 los dos tercios del ancho de la lengua. Esta
incision abarcé mucosa lingual, musculo y plexo
vascular submucoso (Figura 3).

Figura 3. Incisién en dorso de lengua de 5 mm de
profundidad incluyendo mucosa, misculo y plexo
vascular submucoso.

Tras levantar el colgajo, se suturé el dorso de la
lengua desde la parte posterior con Vicryl 4-0
(Figura 4). Se elevo, roté y finalmente se suturd
el colgajo cubriendo la zona receptora, de poste-
rior a anterior, de igual manera, con Vicryl 4-0.
Finalmente se realiz6 fijacién intermaxilar con
tornillos MMF y ligas a nivel de piezas molares su-
periores e inferiores.

Figura 4. Levantamiento de colgajo lingual
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Se recetd amoxicilina/ acido clavulanico en suspen-
sién oral cada 12 horas por 5 dias, etoricoxib de 60
mg cada 12 horas por 5 dias y se continud con cefa-
zolina de 1 gr cada 12 horas por 7 dias. El paciente se
mantuvo en observacion hasta la mafana siguiente
de la intervencién. En cuanto a los cuidados post
operatorios se recomendd mantener una correcta
higiene oral posterior a cada comiday usar enjuague
con gluconato de clorhexidina al 0.12 % por 10 dias.
Se controlé la apertura bucal del paciente con 4 tor-
nillos MMF para evitar la dehiscencia del pediculo.

Se llevaron a cabo controles cada 3 dias para super-
visar la vitalidad del colgajo, y en cada uno de ellos
se realizaron lavados con gluconato de clorhexidina
al0.12 % (Figura 5).

Figuras. Control a los 14 dias postquirtrgicos

Alos 21 dias se observa una excelente evolucion del
colgajo (Figura 6).

Figura 6. Control a los 21 dias



Bajo anestesia local y sedacién consciente, se
realizé la division del pediculo y el cierre del lecho
donante (Figuras 7y 8).

Figura 7. Liberacién del colgajo

Figura 8. Cierre del lecho donante

Seidentifica unaadecuada coloraciéon de la mucosa,
sin signos de dehiscencia de la herida, infeccion o
compromiso vascular; ademas, correcta movilidad
de lalenguay sin alteraciones en la fonacién.

Discusidén

La presencia de fistulas palatinas conlleva complica-
ciones para los pacientes, como el paso de liquidos y
s6lidos de la cavidad oral a la nasal, lo que puede oca-
sionar broncoaspiracion y dificultades en el habla®.
La reconstruccion de estos defectos sigue el principio
basico desustituirel tejido con uno similar, utilizando
la técnica mas simple disponible®. Las fistulas del
paladar duro, resultado de intentos previos de repa-
racién, representan un desafio para los cirujanos.

La literatura cientifica ha documentado una va-
riedad de enfoques quirirgicos para abordar las
fistulas palatinas, que incluyen técnicas como el
colgajo palatino, el colgajo de mucosa bucal, la
palatoplastia, el colgajo miomucoso de la arteria
facial y la transferencia de tejido libre™. Aunque los
colgajos distantes son comunes para cerrar defectos
en el paladar, |a transferencia de tejido oral presen-
ta ventajas tanto psicolégicas para el paciente como
en términos de complejidad y tiempo quirdrgico, lo
que la convierte en una opcién preferida en ciertos
casos™. Desde 1966, el uso del colgajo lingual ha
sido sugerido para reparar fistulas en el paladar
duro, especialmente aquellas que son recurrentes o
extensas, lo que ha generado un gran debate en la
literatura cientifica sobre sus indicaciones, técnicas
quirtrgicas asociadas, manejo de complicaciones,
irrigacion sanguinea del colgajo y ubicacion del
pediculo™. Los colgajos de base posterior se han re-
comendado para defectos en el paladar blando y la
mucosa posterior, mientras que los colgajos de base
anterior se han recomendado en casos que involu-
cran el paladar duro, el suelo anterior de la boca, la
mucosa oral y los labios; atendiendo a esto se opt6
por el uso de este Gltimo en el caso presentado™™.

El colgajo lingual ofrece una cantidad adecuada de
tejido que facilita su sutura sin generar tension. La
zona donante puede sellarse mediante un proceso
de cierre primario. De acuerdo con la investigacién
realizada por Sayektiy colaboradores, el uso del col-
gajo lingual permite acceder a tejidos adyacentes,
presenta una menor incidencia de complicaciones
en el area donante, asegura una buena irrigacion
sanguinea, se caracteriza por ser mas sencillo de
levantar y transferir al sitio receptor y, por dltimo,
no genera cicatrices notables™. En un contexto
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similar, otro estudio ha resaltado que los colgajos
locales son eficaces en la reconstruccién intraoral
al proporcionar una apariencia similar en términos
de textura, color y contorno al tejido circundante®.
Ademas, se observa una reduccion significativa en
el tiempo quirtrgico, ya que estos colgajos pueden
ser recolectados facil y rapidamente, lo que se tra-
duce en menores costos para el paciente en compa-
racion con los colgajos distantes ™.

Segln el andlisis estadistico realizado por Alekrashy
y colaboradores, se concluye que no es necesario
aplicar fijacién intermaxilar, dado que el movimiento
de la lengua se ve limitado por el dolor causado por
movimientos excesivos, ademas de considerar que la
mayoria de los pacientes son lo suficientemente ma-
yores como para cooperary entender el riesgo de una
posible separacion traumatica del pediculo durante el
procedimiento de colgajo de lengua, y a un costo ra-
zonable®. Sin embargo, otros estudios han destacado
unaaltaincidenciade desprendimientodel colgajode
lengua (hasta un 25 %), especialmente en las etapas
postoperatorias tempranas, cuando no se ha aplicado
ninguna medida para asegurar la lengua, por esta
razon se determind conveniente el uso de tornillos de
fijacion intermaxilar en el caso presentado®.

Se enumeran varios aspectos importantes a
considerar respecto a las complicaciones tanto
tempranas como tardias asociadas con el procedi-
miento. Estas incluyen hemorragias, formacion de
hematomas, riesgo de infeccién y posibilidad de
desprendimiento del colgajo en las etapas tempra-
nas, asi como la aparicién de necrosis parcial o total
del colgajo en etapas posteriores™ . Barazarte y
sus colegas han sefnalado que el disefio inadecua-
do del colgajo, una apertura excesiva de la boca y
movimientos involuntarios o excesivos de la lengua
son factores que contribuyen significativamente a
la mayoria de estas complicaciones?.

Las principales desventajas del colgajo lingual
pediculado son la necesidad de un segundo tra-
tamiento quirlrgico para separar el pediculo y la
necesidad de que el paciente soporte las complica-
ciones de la pérdida funcional como el hablay la
dificultad para tragar debido a la lengua inmévil
hasta que se depedicula. Esto se evidencia en
otros estudios, en donde entre el primery segundo

tiempo quirlrgico se observé una pérdida de peso,
aunque no significativa™®

La técnica de colgajo, al ser interpuesta y requerir su
mantenimiento durante un periodode 2a3semanas,
puede no ser la mejor opcidn para nifos pequenos o
aquellos con necesidades especiales, ya que existe el
riesgo de tension descontrolada que podria resultar
en el desprendimiento del paladar?. En cuanto a la
preocupacion sobre la posible interferencia con las
funciones lingtisticas al extraer una porcién de la
misma, Kong et al., establecen, tanto en su estudio
como en investigaciones previas, que no se observa-
ron déficits funcionales significativos en los pacien-
tes evaluados”. La edad 6ptima para la reparacion
del paladar hendido se determina en funcién de la
reduccion de las alteraciones del crecimiento maxi-
lofacial y los resultados favorables del habla™.

Conclusién

Las fistulas palatinas grandes y recurrentes son le-
siones formadas por cirugias previas mediante dife-
rentes técnicas sin resultado exitoso. La opcién mas
viable para evitar estas lesiones es la utilizacion de
un colgajo de lengua que,al ser un tejido adyacente a
lalesion, proporciona una excelente vascularizacion,
color y consistencia adecuada para la reparacion
de la zona dando una menor morbilidad del sitio
donante. La eleccién de los procedimientos no solo
esta influenciada por el tamano y la ubicacion de la
fistula, sino también por la cantidad y condicién del
tejido del injerto accesible para la reparacion.
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