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INTRODUCCIÓN

El principal objetivo del cirujano que trata al pacien-
te con una fisura del paladar, es restablecer la conti-
nuidad anatómica entre la cavidad oral y nasal, ya
que un adecuado funcionamiento de la musculatura
permitirá una fonación satisfactoria.1
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Colgajo de pedículo anterior para dar cubierta nasal
al paladar blando
Dr. Rolando Medina Céspedes,* Dr. José Andrés Azcárate Varela*

Una de las complicaciones que se pueden presentar
después de realizar una palatoplastia, es la formación
de una fístula entre ambas cavidades en la unión del
paladar óseo y blando, que si bien no siempre es la
causa de una fonación inadecuada, puede condicionar
dificultad para una buena higiene de la cavidad oral y
el paso de alimentos líquidos a la nariz cuando éstos
se ingieren.

Ante la complicación frecuente de formación de
una fístula oronasal después de una palatoplastia, se
propone una técnica para restaurar la continuidad
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palatina, consistente en trazado de un colgajo mu-
coperióstico del paladar duro pediculado anterior-
mente sobre la línea media. Este colgajo no resta im-
portancia a un manejo cuidadoso de los tejidos y una
liberación y realineación adecuada de la musculatura
del paladar blando (veloplastia intravelar).

MATERIAL Y MÉTODO

Desde septiembre de 1999, los pacientes con fisura
del paladar blando por detrás del foramen incisivo
clasificados como grupo 1 y 2 de Veau,2 (Figura 1)
se intervienen quirúrgicamente para corregir el
paladar por medio de un colgajo mucoperióstico
del paladar duro pediculado anteriormente sobre
la línea media. Con esta técnica se trató a 12 pacien-
tes (Cuadro I): siete mujeres (58%) y cinco hombres
(42%) con edad de 1 año dos meses a 7 años (prome-
dio de 2 años 9 meses). Se llevó control posope-
ratorio, con dos a cinco días de internamiento,
tres semanas de dieta líquida y visitas seriadas a
la consulta externa, a la semana, tres semanas,
uno, tres y seis meses después del procedimiento.
Durante las visitas, se valoró en todos los casos la
presencia o ausencia de fístula por medio de ins-
pección intraoral, preguntando directamente a los
padres si había salida de alimentos líquidos a tra-
vés de la nariz al tomar los alimentos. El segui-

miento fue de seis meses a dos años, con un pro-
medio de 15.6 meses.

Técnica quirúrgica
Bajo anestesia general e intubación orotraqueal, en
la cubierta oral se diseña un colgajo mucoperióstico
sobre la línea media del paladar duro, en sentido
longitudinal (Figura 2: línea punteada), mismo que

Cuadro I.

Sexo Edad Seguimiento

1 F 4a 5m 2a
2 F 1a 7m 1a 10m
3 M 1a 6m 1a 8m
4 F 2a 3m 1a 8m
5 F 7 1a 5m
6 M 1a 2m 1a 6m
7 M 1a 6m 1a 6m
8 F 4a 1a 3m
9 F 5a 3m 1a

10 F 1a 4m 10m
11 M 1a 8m 8m
12 M 2a 4m

Sexo: F = femenino, M = masculino, Edad y seguimiento: a = años, m = meses.

Figura 1.  Tipo de fisura (Veau I y II) donde está indicado el procedi-
miento. Figura 2.  La línea punteada delimita el trazo del colgajo propuesto.
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se levanta hasta el borde posterior de la fisura y se
evierte 180 grados (Figura 3), de tal forma que el
área de mucosa oral queda como piso nasal con el
área cruenta del colgajo hacia la cavidad oral. Los
bordes laterales del colgajo se suturan con puntos
simples separados de material absorbible (Figura 4),

quedando así formado el plano nasal de la recons-
trucción; ulteriormente se termina la operación, re-
construyendo la musculatura del paladar blando y
cierre de la mucosa oral. La técnica de cierre del pa-
ladar que utilizamos en el servicio es la descrita por
Wardill-Kilner.2

RESULTADOS

Se obtuvieron buenos resultados en todos los casos,
sin documentar la presencia de fístula palatina u otra
complicación inherente al procedimiento durante el
periodo de seguimiento.

COMENTARIO

La fístula palatina es una de las complicaciones des-
critas en la literatura secundaria a la corrección qui-
rúrgica del paladar hendido.1-5 Aunque no es una com-
plicación que siempre interfiera con la fonación, la
molestia del paciente por la salida de alimento líquido
hacia la nariz y la dificultad para la higiene de la boca
que condiciona halitosis por acúmulo de alimento en
la fístula, pueden llegar a ser indicaciones de una
reintervención para el cierre de la fístula. Uemura,4

reporta un 9.4% de fístulas oronasales en fisuras del
paladar blando. Emory,5 en su revisión encontró del 0
al 63% de fístulas oronasales en diferentes trabajos, y
Cohen,6 reporta una incidencia del 23% de fístulas
palatinas después de palatoplastia, independiente-
mente del tipo de fisura y técnica utilizada para su
corrección.

Son muchos los procedimientos descritos para el
cierre de las fístulas, desde colgajos locales, injertos
de dermis y colgajos distantes.5,7,8 Uno de los sitios
en los que la formación de fístula se manifiesta, es la
unión del paladar blando con el duro,5 ya que es una
zona en donde suele haber mayor tensión al cierre
de la palatoplastia (Figura 5: flecha punteada). Con-
sideramos que con el colgajo que se describe se ob-
tiene una superficie con mejor continuidad anatómi-
ca en esta zona y se brinda una mayor dimensión en
sentido transversal, en el cierre del plano nasal (Fi-
gura 5: flecha continua), evitando la tensión en las
líneas de sutura, sin restar importancia a una libera-
ción adecuada de la musculatura y un manejo cuida-
doso de los tejidos.

Al efectuar la palatoplastia con este colgajo para
la mucosa nasal, también se evita un contacto direc-
to entre las líneas de sutura de los tres planos del
paladar blando (piso nasal, músculo y mucosa oral);
esto hace todavía menos probable la formación de
una fístula.

Figura 3.  El colgajo trazado se levanta y se rota 180 grados sobre su
propio pedículo.

Figura 4.  Los bordes del colgajo se suturan sobre la capa nasal del pa-
ladar blando en ambos segmentos laterales.



Medina CR y col.: Colgajo de pedículo anterior para dar cubierta nasal  al paladar blando

Cir Plast  2002;12(1):37-41
40

Los inconvenientes de la técnica radican en que no
es posible llevarla a cabo cuando se planea una re-
construcción del paladar, como lo describe Furlow en
su técnica de doble Z-opuesta,9 ya que el diseño del
colgajo interfiere con el diseño de la Z-plastia de la
cubierta nasal; otro, cuando se ha tratado previamen-
te al paciente con la técnica que utiliza colgajo
vomeriano, como en los casos descritos por Trigos,10

de tratamiento integral temprano del paladar prima-
rio, ya que el tejido disponible para el tallado del col-
gajo descrito está directamente relacionado con el col-
gajo vomeriano previamente utilizado y es por esa ra-
zón que esta técnica se recomienda exclusivamente
para los casos I y II de la clasificación de Veau (Figu-
ra 6), como previamente se mencionó. En relación a
otros tipos de procedimientos,11-14 no existen proble-
mas para adaptar esta variante a las técnicas origina-
les. Merece una mención especial el considerar la téc-
nica de incisiones mínimas de Mendoza,15 donde es
factible adaptar la formación del colgajo descrito sin
problemas.

CONCLUSIÓN

La creación de un colgajo mucoperióstico de pedículo
anterior levantado de la línea media del paladar duro
para el piso nasal durante la reconstrucción quirúrgi-
ca de la fisura del paladar blando, es útil para dismi-
nuir el porcentaje en la incidencia posoperatoria de
fístulas oronasales, por lo que consideramos que es
una modificación que debemos tener presente en
nuestro arsenal quirúrgico.
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