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RESUMEN

La fistula oronasal es una comunicacién anormal entre
la cavidad oral y la nariz que se presenta después de un
cierre quirdrgico de la fisura palatina; ésta ocurre con mas
frecuencia en defectos del paladar duro que en el paladar
blando y es posterior a la cirugia primaria. Es dificil deter-
minar su incidencia verdadera. La literatura reporta una
gran incidencia de estos defectos. El cierre de la fistula
no debe ser inmediato, ya que hay que esperar de 4 a 6
meses posteriores al ultimo intento de cierre de la misma
para que se forme tejido sano y se elimine todo el tejido
inflamatorio. El colgajo de lengua esta indicado para la
reconstruccion de la fistula cuando el paciente persiste
con el defecto palatino, cuando tenga excesivas cica-
trices palatinas o en casos donde el cierre de la fistula
previamente ha sido insatisfactorio. Esta técnica no debe
ser de primera eleccion, sino utilizarse cuando ya se han
realizado otros métodos que no han sido satisfactorios.
El colgajo de lengua ofrece grandes ventajas para la re-
construccion palatina, ya que presenta abundante tejido,
excelente suplemento de irrigacion y es de facil rotacion.
El resultado obtenido con esta técnica fue el esperado y
ya publicado por otros autores.

Palabras clave: Colgajo anterior de lengua,
fistula oronasal.

SUMMARY

The oronasal fistula is an abnormal communication be-
tween the oral cavity and the nose as a later result of a
surgical closure of the palatine fissure; this happens more
often in the hard palate defects after the primary surgery
than in the soft palate. Although the literature reports a
high incidence of these defects; it is difficult to determine
its true incidence. The fistula closure must wait between
4 to 6 months to be accomplished after the last attempt of
the fistula closure, so healthy tissue could be formed and
all inflammatory tissue could be eliminated. The tongue
flap is indicated for the fistula reconstruction when the
palatal defect persists on the patient, when it has exces-
sive palatal scars and in the cases where the fistula clo-
sure has been previously unsatisfactory. This technique
should only be practiced when other previous methods
have had unsatisfactory results. The tongue flap offers
great palate reconstruction advantages since it presents
abundant tissue, excellent irrigation supplement, and it is
of easy rotation. The results obtained with this technique
were as expected and have been already published by
other authors.
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INTRODUCCION

La fistula oronasal es una comunicacién anormal en-
tre la cavidad nasal y la nariz que ocurre posterior al
cierre quirurgico de la fisura palatina. Después del
cierre primario de ésta, la fistula se forma comun-
mente en el paladar duro posterior a su cierre quirur-
gico; tipicamente su sitio de localizacion es la unién
del paladar primario con el paladar secundario o la
union del paladar duro y el paladar blando. Es dificil
determinar una incidencia en la formacion de la fistu-
la posterior a su cierre primario, ya que los reportes
en la literatura varian extensamente; la anchura de
la fisura tiende a tener una correlacion directa con
la fistula oronasal, pero su tratamiento siempre de-
pendera de la habilidad del cirujano y del adecuado
manejo que le dé a los tejidos.381316

Shultz reporta una incidencia minima de entre
el 5 al 9% y una incidencia del 50% en el cierre de
una sola intencién. Musgrave y Bremner, en 1960,
reportaron una incidencia de formacion de fistula de
12.5% en el paladar bilateral, para las hendiduras
unilaterales de 7.7% y para las fisuras aisladas del
paladar secundario de 4.6%. Lilja y colaboradores
reportaron un porcentaje del 8% en la formacién
de fistula, usando la técnica Wardill Killner; el autor
comenta que esta técnica produce menor tamafo
de la fistula realizando el cierre en un solo paso en
comparacién con otras técnicas.

Algunas de las causas de las fistulas oronasales
son:

e Tensidén excesiva en el sitio de la reparacién pri-
maria debido a la inadecuada movilizacién de los
colgajos mediales.

e Trauma excesivo en los margenes de los colga-
jos palatinos por la instrumentacién quirdrgica.

e Sutura defectuosa.

e Alteracion traumatica en la cicatrizacion de he-
ridas.

* Infeccion.

e Fijacion inadecuada del tejido palatino a la mu-
cosa nasal.

e Formacion de hematomas entre las capas de la
mucosa oral y nasal.

* Necrosis de los colgajos.*

El cierre de la fistula no debe realizarse antes
de tiempo y se debe esperar hasta que el area se
encuentre cicatrizada y desinflamada por completo
(4-6 meses). Si se intenta realizar su cierre en
presencia de inflamacién, se creara una fistula de
mayor tamafo, ya que la sutura no se fija en tejido

inflamado y se cae en pocos dias.'® La presencia de
un exceso de material de cuerpo extrafio disminuye
la higiene del area, aumenta la infeccion y la necrosis
de los tejidos y pierde, asi, el tejido. El suministro
sanguineo es uno de los problemas mayores por el
que hay que realizar un nuevo cierre en un tiempo
de 6 a 12 meses, una vez que se restablezca la
circulacion sanguinea. Los problemas causados
por las fistulas oronasales dependeran del tamafno
de las mismas y de la capacidad del paciente para
adaptarse a las mas pequefas. Debido a que es un
espacio de dificil acceso y a la cicatriz presente de
una cirugia previa, el cierre no siempre es exitoso.®

Las fistulas oronasales han sido clasificadas por
diferentes autores tomando en cuenta su diametro;
entre las mas conocidas estan:

* Posnick y colaboradores:

I. Fisura simple.
Il. Pequenhas, hasta 1.5 cm.
[ll. Grandes, mayores de 1.5 cm y hasta 3 cm.

* Coheny colaboradores:

I. Pequefas, de 1 a 2 mm.
Il. Medianas de 3 a 5 mm.
[ll. Grandes, mayores a 5 mm.”

El cierre de las fistulas tiene que realizarse median-
te la rotacion de algun colgajo de tejidos circundantes a
la fistula.!” Cuando no es posible realizar el cierre con
tejido cercano al paladar, el mejor lugar para obtener
un colgajo para su cierre es la lengua. Massenguill,
Pickrell y Mladick reportaron que la realizacion del
colgajo lingual no provoca secuelas en la articulacién
de palabras o en la fisiologia de la lengua.”!" Este
no debe ser el primer método de eleccion y debe ser
usado sélo cuando otros no son factibles. Una de las
ventajas que ofrece el colgajo de lengua es que la gran
cantidad de tejido para la reconstruccion del paladar es
un excelente suministro de sangre y de facil rotacion,
lo que da su mayor incidencia de éxito. Existen dos
técnicas basicas para obtener los colgajos linguales,
las cuales consisten en los colgajos de base anteriory
de base posterior. Los colgajos de base anterior estan
indicados mayormente para defectos del paladar duro,
la mucosa bucal anterior, el piso anterior de la boca
y los labios. Los de base posterior para los defectos
de paladar blando, area retromolar y mucosa bucal
posterior.! El suplemento sanguineo es proporcionado
por las arterias linguales y sus terminales raninas. En
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1972, Cadenat, y en 1981 Bracka, describieron una
rica vascularidad en el disefio de estos colgajos.252

La longitud del colgajo debe ser suficiente para
cubrir el defecto y permitir un rango de movimiento de
la lengua para evitar asi las fuerzas de tension en el
pediculo y también evitar involucrar a las papilas gustati-
vas mayores en el disefio del colgajo. El espesor dptimo
de éste es de 3 mm hasta 1 cm."25'8 E| ancho debe
ser aproximadamente 20% mayor al de la hendidura y
el tiempo considerado para la seccién del pediculo es
de 10 a 24 dias posteriores al procedimiento.2%13.14.17

Las principales complicaciones de los colgajos de
lengua son: sangrado, epistaxis, hematomas, infec-
cion, dehiscencia y necrosis. La pérdida temporal
de la sensibilidad y el gusto, las alteraciones en el
habla, la articulacion de palabras y la dificultad en los
movimientos de la lengua son complicaciones raras,
que si se llegan a presentar son transitorias.2813

Los colgajos de lengua de base anterior fueron
descritos principalmente por Guerrero-Santos y Alta-
mirano en 1966, para el cierre quirdrgico de fistulas
palatinas amplias como alternativa del cierre. Estos se
describen como los mejores, ya que el colgajo de base
posterior ocasiona lesion a la arteria lingual y al nervio
hipogloso, por lo que, con sustento en la literatura, se
decidio realizar un colgajo de base anterior.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La anestesia se realizé6 mediante intubacion naso-
traqueal y bajo anestesia general balanceada.

Se inicia con la despitelizacion de los margenes de
lafistula (Figura 1), esto con la finalidad de aumentar
el area de contacto entre el colgajo y la fistula.'

La base de colgajo debe ser lo mas ancha posible
(Figura 2). Se retrae lo mas anterior a la lengua y se
marca el colgajo en el dorso (Figura 3).

Figura 1. Despitelizacion de la fistula.

Se realiza una incisidon del colgajo con bisturi
de hoja #15 o con electrocauterio de un espesor
uniforme de entre 7 y 10 mm que incluya el musculo
subyacente, ya que éste nos proveera de una
gran vascularidad. Posteriormente se colocan los
puntos continuos para cerrar el defecto en la lengua
(Figuras 4 a 6).

Posterior a la movilizacion completa del colgajo, se
realiza una hemostasia de la zona donante y el primer
punto colocado se hace en la porcién posterior del
defecto. Se colocan tres puntos de sutura de union
de la fistula al colgajo de lengua y posteriormente se
coloca una sutura continua para completar la union
del colgajo a la fistula (Figura 7).

Figura 2.
Analizar la
posicion
del colgajo.

Figura 3.

Marcaje previo
del colgajo de
lengua.



62 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2013;9 (2): 59-65

Figura 4.
Incisién
del colgajo.

Figura 5. El grosor del colgajo debe de ser de 7 a 10 mm conte-
niendo el musculo subyacente para una adecuada vascularidad.

Figura 6.

Se coloca
una sutura
continua para
el cierre del
defecto en

la lengua,
dejando libre
el colgajo.

Posterior a los 21 dias, el pediculo se divide cerca
del paladar y cualquier defecto que sea notado en la
porcidén anterior se cierra (Figuras 8 a 11).

REPORTE DE UN CASO

Se tratd a un paciente masculino de seis afos que
presentd labio y paladar hendido bilateral completo
desde el nacimiento. Se le realiz6 a los 30 dias de
nacido queiloplastia primaria, cumpliendo con los
criterios quirdrgicos. A los seis meses se le prac-
ticd una palatoplastia primaria, la cual presentd
dehiscencia posterior, por lo que se le realiz6 una
palatoplastia secundaria, la cual fue dehiscente en

Figura 8. Colgajo a los 21 dias.



Jorge Reynaldos del Pozo y cols. Reconstruccion de fistula oronasal con colgajo de lengua de base anterior 63

cuatro ocasiones, por lo que fue enviado al Hospital
General Naval de Alta Especialidad. El paciente no
contd con antecedentes de importancia. Debido a
las cirugias realizadas previamente, se decidio rea-
lizar el cierre de la fistula mayor de 1.5 cm clase lll
de Posnick, mediante la técnica de colgajo anterior
de lengua (Figuras 12 a 17).

DISCUSION

Se considera que la técnica de colgajo de lengua
de base anterior es una opcion eficaz para el cierre

Figura 9.
Marcaje de
la incision.
Figura 12.
. Marcaje
Figura 10. inicial.
Control
postopera-
torio.
Figura 13.
Figura 11.
Colgajo
Sutura final. de lengua.
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Figura 14.

Cierre de
colgajo de
lengua.

Figura 17. Lengua, resultado final.

de fistulas recidivantes por mas de tres ocasiones y
en las que el tejido adyacente no es el éptimo para
realizar un cierre nasal y palatino completo. Este
colgajo ofrece tres ventajas que hacen decisivo su
uso, a saber:

¢ Proporciona abundante tejido que permite el cie-
rre de fistulas de méas de 1.5 cm.

¢ Es de facil rotacion por su base amplia.

e Proporciona abundante suplemento sanguineo.

Estas tres cualidades nos aseguran un éxito en el

cierre de las fistulas oronasales.
Figura 15. Control postoperatorio con cierre total de la fis-
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