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ABSTRACT

Cleft lip and palate (CLP) is one of the most common 
congenital malformations, with an incidence in Chile 
of 1.7 per 1,000 newborns, double the global rate. Its 
etiology is multifactorial, and its management requires 
a multidisciplinary approach. Despite advances in 
reconstructive surgery, oronasal fistulas (ONF) remain 
one of the most common complications, particularly 
affecting patients with bilateral clefts. The treatment 
of these fistulas depends on their size, location, and 
severity of existing scarring. Alveolar fistulas represent a 
surgical challenge due to the presence of fibrous tissue 
and the proximity of developing teeth. Although various 
techniques exist for their closure, there is no consensus 
on the ideal method, and the approach to adult patients 
with untreated clefts is poorly documented in the 
literature. This article presents the nasolabial flap as a 
viable alternative for the closure of large ONF in adults. 
Its planning, execution, and postoperative follow-up are 
described, highlighting its usefulness in patients with 
severe defects and a history of failed treatments. This 
technique, although not a standard of care, expands the 
therapeutic options for these complex cases.

RESUMEN

La fisura labiopalatina (FLP) es una de las malformaciones 
congénitas más frecuentes, con una incidencia en Chile 
de 1.7 por cada 1,000 recién nacidos, lo que duplica la 
tasa mundial. Su etiología es multifactorial y su manejo 
requiere un enfoque multidisciplinario. A pesar de los 
avances en la cirugía reconstructiva, la fístula oronasal 
(FON) sigue siendo una de las complicaciones más 
comunes, afectando especialmente a pacientes con hen-
didura bilateral. El tratamiento de estas fístulas depende 
de su tamaño y ubicación, así como de la gravedad de 
las cicatrices previas. En particular, las fístulas alveolares 
representan un desafío quirúrgico debido a la presencia 
de tejido fibroso y la proximidad de piezas dentales en 
desarrollo. Si bien existen diversas técnicas para su cierre, 
no hay consenso sobre el método ideal; el abordaje en 
pacientes adultos con fisura no operada está escasamente 
documentado en la literatura. Este artículo presenta el 
colgajo nasogeniano como una alternativa viable para el 
cierre de FON de gran tamaño en adultos. Se describe 
su planificación, ejecución y seguimiento postoperatorio, 
destacando su utilidad en pacientes con defectos severos 
y antecedentes de tratamientos fallidos. Esta técnica, 
aunque no constituye un estándar de manejo, amplía 
las opciones terapéuticas para estos casos complejos.

Abreviaturas:

FLP = fisura labiopalatina
FON = fístula oronasal

Introducción

La fisura labiopalatina (FLP) es la segunda malfor-
mación congénita más frecuente a nivel mundial. 
En Chile, su incidencia alcanza 1.7 por mil recién 
nacidos vivos, el doble que la realidad mundial.1 
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El manejo de esta condición requiere un enfoque multidis-
ciplinario a lo largo de toda la vida del paciente, siendo la 
corrección del paladar fisurado uno de los mayores retos en 
la cirugía reconstructiva.2

A pesar de los avances significativos en el tratamiento 
de las FLP, aún persisten complicaciones, siendo la más 
frecuente la fístula oronasal (FON), con una incidencia 
promedio de 8.6%, independiente de las técnicas quirúr-
gicas utilizadas.3 Su persistencia puede estar vinculada a 
factores como la edad en el momento de la cirugía, el tipo 
y extensión de la hendidura, entre otros; tiene como con-
secuencia el escape de aire nasal, dificultades de fonación 
y regurgitación nasal de alimentos.4

Entre los diferentes tipos y localizaciones de la FON se 
encuentra la fístula alveolar. Su intervención es particularmente 
desafiante debido a su ubicación anterior al tejido fibroso 
circundante y a la presencia de tejido dentario en formación 
adyacente al defecto.5 Aunque se han descrito diversas técni-
cas para abordar este tipo de fístulas, existen pocos estudios 
sobre sus resultados; actualmente no hay consenso sobre cuál 
es la más adecuada.6

Este reporte de casos tiene como objetivo presentar el 
colgajo nasogeniano como una alternativa viable para el cierre 
de fístulas de gran tamaño en pacientes adultos, ampliando 
así las opciones de tratamientos disponibles para abordar esta 
complicación.

Reporte de casos

Paciente 1: sexo femenino, 56 años, con antecedentes de 
artritis reumatoide y FLP unilateral, sometida a queiloplastia 
primaria y palatoplastia en un tiempo quirúrgico. Al examen 
clínico evidencia fisura de reborde alveolar de 10 mm de diá-
metro transversal Pittsburg VI y VII (Figura 1), paso de líquido y 
alimentos sólidos desde la cavidad oral a la fosa nasal, trastorno 
que se remonta al nacimiento.

Paciente 2: sexo femenino, 52 años, con antecedentes de 
FLP unilateral, sometida a queiloplastia primaria y palatoplastia 
en un tiempo quirúrgico. Al examen clínico evidencia defecto 
de 13mm en su diámetro transversal Pittsburg VI y VII (Figura 
2), con paso de líquidos y alimentos desde la cavidad oral 
a fosa nasal, además de alteraciones fonéticas importantes.

Se analizan las posibilidades terapéuticas y se define 
como tratamiento quirúrgico para los dos casos el colgajo 
nasogeniano debido al diámetro y localización del defecto, 
logrando un cierre efectivo y disminuyendo la posibilidad de 
nuevas intervenciones.

Mediante anestesia general e intubación nasotraqueal, se 
realiza diseño y confección de los colgajos, tomando como 
referencia la línea nasolabial, activación de bordes del defecto, 
instalación de colgajo mediante tunelización en cavidad oral 
y cierre por planos. Ambas cirugías culminaron sin incidentes 
(Figuras 3 y 4).

Al seguimiento a los 12 meses, ambas pacientes se encuen-
tran satisfechas con los resultados funcionales y estéticos. Los 
cambios en la calidad de vida fueron significativos; se logró el 
cierre de las FON, evitando el paso de aire, líquidos y sólidos 
desde la cavidad oral a la fosa nasal, o viceversa (Figura 5).

Discusión

La reparación del paladar hendido cierra la comunicación 
oronasal entre el paladar blando y duro, justo detrás de la 
premaxila (paladar secundario). Por otro lado, la reconstruc-
ción de la hendidura alveolar mediante injerto óseo cierra la 
comunicación en la parte anterior, alrededor de la premaxila 
(paladar primario).7 El fracaso de estos procedimientos se 
conoce como fístula, lo que representa un problema signifi-
cativo en pacientes con fisura labiopalatina, ya que impactan 
considerablemente en su calidad de vida.8

Si bien existe una extensa literatura sobre el cier re de 
fístulas en el paladar duro y blando, la situación se complica 

Figura 1: Paciente 1, defecto óseo-mucoso de 10 mm en su eje transversal, 
clasificación de Pittsburgh tipo V a VII.

Figura 2: Paciente 2: A) defecto óseo-mucoso de 13 mm en su eje transver-
sal y B) defecto óseo-mucoso de 20 mm en su eje cefálico-caudal, clasifica-
ción de Pittsburgh tipo V a VII.
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al centrarnos en las FON anteriores persistentes, especial-
mente aquellas ubicadas cerca de las hendiduras alveolares 
(clasificación V a VII de Pittsburgh).5 Se trata de un problema 
particularmente complejo en pacientes adolescentes y adul-
tos que presentan FON anteriores consideradas persistentes, 
independientemente de su origen.9

Según la literatura, se recomienda que, en el caso de 
fístulas pequeñas (< 2 mm) con cicatrices leves, se utilice 
un colgajo local para su reparación. Para fístulas de tamaño 
pequeño a mediano (< 2 mm o entre 2 a 5 mm) con cica-
trices severas, una opción viable es realizar nuevamente la 
palatoplastia. En situaciones de fístulas grandes (> 5 mm) con 
cicatrices severas, se sugiere considerar como alternativa el uso 
de un colgajo lingual.10

Además, Denadai y su equipo, en su protocolo terapéutico 
para FON anteriores sintomáticas persistentes, sugieren que 
los colgajos locales con injerto interposicional pueden ser la 
opción preferida para fístulas pequeñas o medianas (≤ 5 mm). 
En el caso de fístulas grandes (> 5 mm), clasificadas como tipo 
V a VII de Veau, se podría contemplar un colgajo lingual en 
un enfoque de dos etapas. Los colgajos libres se reservan para 
la reconstrucción de secuelas secundarias a la resección de la 
premaxila en las fisuras tipo IV de Veau. También se menciona 
el uso de distracción osteogénica para fístulas de tipo Pitts-
burgh VI y VII, aunque no se recomienda para fístulas tipo V 

posteriores a una cirugía ortognática debido a su localización 
y vascularización, entre otros factores.5

El abordaje terapéutico para pacientes adultos con fisura 
no operada no se aborda en los libros de texto; las técnicas 
quirúrgicas empleadas varían según las circunstancias indivi-
duales de cada paciente y las habilidades del cirujano.11 Es por 
ello que el colgajo nasogeniano de espesor completo con base 
inferior presentado en este estudio no está destinado a ser un 
método de rutina para el tratamiento de fístulas palatinas; sin 
embargo, puede ser una opción efectiva para el tratamiento 
de grandes defectos palatinos anteriores, aplicándose de ma-
nera unilateral o bilateral en una sola etapa, especialmente 
en aquellos casos donde no hay tejido suficiente para una 
reparación local o donde los intentos previos han fracasado.12

La mayor parte del pedículo resulta útil para elevar la base 
alar y crear una superficie gruesa y resistente, lo que permite 
obliterar eficazmente el espacio muerto entre los revestimien-
tos nasal y oral de la hendidura. Esto se debe a su composición 
duradera, que incluye piel, músculo y mucosa.12

No obstante, esta técnica presenta algunas desventajas, 
como la posibilidad de cicatrices residuales en la zona nasola-
bial o la transferencia de piel pilosa al paladar. Sin embargo, la 
cicatriz tiende a ocultarse en el pliegue nasolabial, mejorando 
así el resultado estético. El crecimiento de vello en el lugar 
de toma de injerto no representa un problema significativo 
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Figura 3: 

Paciente 1: A) diseño y confección 
de colgajo nasolabial; B) incisión en 
plano cutáneo de colgajo nasolabial; 
C) disección en plano subcutáneo de 
colgajo; D) tunelización e inserción 
de colgajo en defecto oral; E) fijación 
y sutura de colgajo en defecto de al-
veolar con bordes activados; F) cierre 
de plano cutáneo por capas.
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en mujeres, aunque puede ser un inconveniente en algunos 
hombres. En casos unilaterales, puede aparecer asimetría en 
el pliegue nasolabial, aunque hay maneras de mitigarlo. En 
pacientes que han recibido colgajos bilaterales, la deformidad 
del sitio donante es generalmente insignificante.13

Conclusión

Actualmente, el abordaje de los pacientes adultos con fisura 
no operada sigue siendo un reto en la práctica clínica y está 
escasamente documentado en la literatura. En este contexto, 
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Paciente 2: A) diseño y confección 
de colgajo nasolabial; B) incisión en 

plano cutáneo de colgajo nasolabial; 
C) disección en plano subcutáneo de 

colgajo; D) tunelización e inserción 
de colgajo en defecto oral; E) fijación 
y sutura de colgajo en defecto de al-

veolar con bordes activados; F) cierre 
de plano cutáneo por capas.

destacamos el uso del colgajo nasogeniano, desde su planifica-
ción hasta su seguimiento postoperatorio, no como un estándar 
de tratamiento sino como una alternativa viable en pacientes 
con defectos extensos, cicatrices severas y antecedentes de 
tratamientos quirúrgicos fallidos.

En el manejo quirúrgico de estos pacientes, el cirujano 
debe equilibrar las expectativas del paciente con la restaura-
ción anatómica y funcional del complejo oronasal, definiendo 
así un plan de acción individualizado. Sin embargo, estos casos 
suelen presentar deformidades severas, defectos osteomucosos 
más complejos y tejidos menos elásticos, lo que, sumado a 

Figura 5: 

A) Paciente 1, control postoperatorio 
a un año, cicatriz nasolabial;  
B) paciente 1, cierre mucoso y cicatri-
zación intraoral; C) paciente 2, cierre 
mucoso y cicatrización intraoral;  
D) paciente 2, cierre de defecto, 
colgajo nasolabial in situ a un año 
postquirúrgico.
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expectativas poco realistas, representa un desafío adicional 
en su tratamiento.
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