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Rotacion de colgajo vestibular,
alternativa en el tratamiento de la
fistula oronasal

RESUMEN

Las secuelas del tratamiento en el paladar hendido, como las fistulas
oronasales y oroantrales, son resultado de diversos factores como tensién
excesiva en el sitio de la reparacion primaria, debido a la inadecuada
movilizacién de los colgajos mediales y al traumatismo de sus margenes
quirdrgicos; por una fijacién incorrecta del tejido palatino a la mucosa
nasal o como consecuencia de la formacién de hematomas y necrosis
del colgajo. Se comunica el caso clinico de una paciente de 54 afos
de edad con un diagnéstico de fistula oronasal derecha, secuela del
tratamiento del paladar hendido unilateral; asi como la descripcién de
las caracteristicas clinicas y otros auxiliares de diagnéstico. Actualmente
la paciente se encuentra en fase de rehabilitacion.

Palabras clave: paladar hendido, fistula oronasal, colgajo, vestibulo.

Rotation of vestibular flap, alternative in
the treatment of the oronasal fistula

ABSTRACT

Sequelae of treatment in cleft palate as oroantrales, and oronasal fistulas
are the result of various factors such as: excessive tension on the primary
repair site, due to the inadequate mobilization of medial flaps, and the
trauma of surgical margins; by an incorrect fixing of the palatal tissue to
the nasal mucosa; or as a result of the formation of bruises and necrosis
of the flap. We communicate the clinical case of a patient of 54 years
old with a diagnosis of right oronasal, sequel to unilateral cleft palate
treatment; as well as the description of the clinical and other ancillary
diagnostic. The patient is currently undergoing rehabilitation.
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INTRODUCCION

La fistula oronasal es una comunicacién patol6-
gica y directa, de la cavidad bucal con la nasal,
como secuela de un cierre quirdrgico primario
del paladar hendido; la condicién de la hendidu-
ra palatina es, segtin su clasificacion, unilateral,
bilateral, completa o incompleta.' Es complicado
determinar con exactitud la incidencia de la
formacion de la fistula oronasal ya que depende
de la técnica quirdrgica y de factores desenca-
denantes como: tension excesiva en el sitio de
la reparacion primaria?® debido a la inadecuada
movilizacién de los colgajos mediales; uso de
sutura defectuosa, alteracion traumatica en la
cicatrizacién de las heridas, infeccién,” fijacién
inadecuada del tejido palatino a la mucosa nasal,
formacion de hematomas entre las capas de la
mucosa oral y nasal y necrosis de los colgajos.

Luhr y sus colaboradores reportaron que las
comunicaciones residuales en el paladar con
la cavidad nasal estan localizadas, en un 48%,
en la region alveolar y en el tercio anterior del
paladar duro; 18%, exclusivamente en la regién
del paladar duro 'y 29% entre los paladares duro
y blando.>® En la zona del velo del paladar se
encuentra tan solo 5% de las comunicaciones
residuales.”

Existen diversas opciones para el tratamiento
quirdrgico de las fistulas oronasales y dependen
del tamafio y la ubicacién del defecto;®° pueden
realizarse mediante cierre directo, reoperacion
total del paladar,” colgajos a distancia de mus-
culo temporal o bucinador y lingual en defectos
mayores a los 3 cm; colgajos locales mucope-
riésticos de mucosa de Vémer, nasolabiales, de
faringe y los colgajos de mucosa vestibular.!®!

CASO

Acudié a la consulta privada de cirugia maxilofa-
cial una paciente de 54 afios de edad, originaria
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del estado de Veracruz, diagnosticada con fistula
oronasal derecha. Tenia antecedentes de opera-
cién de paladar hendido unilateral derecho a los
3 afos de edad y tres intentos quirtrgicos con-
secutivos para el cierre de las fistulas oronasales
alos 10, 15 y 18 afios edad, sin ser sometida a
un tratamiento de ortopedia maxilar. No report6
antecedentes de enfermedad sistémica o alergia
a medicamentos.

La paciente refiri¢ reflujo del alimento sélido
y liquido por la nariz, asi como dificultad en
la fonética, aumento en las infecciones de vias
respiratorias altas, hipoacusia derecha y faringitis
recurrente.

Durante la exploracién fisica la paciente presenté
craneo con caracteristicas de tipo braquicéfalo,
cejas simétricas, pupilas isocéricas y normorre-
fléxicas, narinas permeables, tegumentos con
adecuada coloracién y disminucion del tercio
inferior facial.

En la exploracién intraoral se observaron las
mucosas hidratadas con coloracién rosa palido
sin los érganos dentarios 15, 13, 11, 26, 36, 37,
43, 46 y holigodocia del diente 12 (Figura 1).
Maloclusiéon y mordida cruzada en érgano
dentario 14 con una fistula oronasal derecha de
aproximadamente 1.3 cm de ancho en la region
vestibular por 2 cm a lo largo de la hendidura
palatina; hendidura confirmada mediante una
tomografia volumétrica (Figura 2).

Posteriormente, previa asepsia y antisepsia de la
region, bajo anestesia infiltrativa local de lidocai-
na con epinefrina al 2%, se infiltraron 3 cartuchos
en la regién correspondiente a los nervios alveo-
lar anterior y medio derecho, palatino anterior
y medio derecho y puntos locales. Se realizé
una incision perifistular con una hoja de bisturi
ndmero 15, se disecé cuidadosamente el colgajo
resultante y los margenes del mismo se invirtieron
suturandolos con sutura vicryl 4-0; afrontandolos
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Figura 1. Exploracion intraoral. Ausencia de 6rganos
dentarios 15,13, 11, 26, 36, 37, 43, 46 y holigodocia
del diente 12.

Figura 2. Exploracién intraoral. Fistula oronasal dere-
cha de 1.3 cm de ancho, en la regién vestibular, por
2 cm a lo largo de la hendidura palatina.

sin tension, formando de esta manera el plano na-
sal. Se continué con la elaboracién de un colgajo
de rotacion vestibular de espesor total, en forma
de raqueta, con la base ubicada en la region
del frenillo labial del lado derecho, siguiendo el
margen superior del ahora plano nasal hasta el
6rgano dentario 14, ascendiendo y retornando en
direccion a la base del colgajo; consiguiendo un
pediculo de 1.5 cm de ancho por 2.3 de largo,
aproximadamente (Figura 3).
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Figura 3. Transoperatorio. Rotacion de colgajo vesti-
bular de base ubicada en la regién del frenillo labial
del lado derecho.

El colgajo vestibular fue rotado y suturado
sobre el plano nasal con sutura vicryl 3-0; en
la encia alveolar derecha se realiz6 un colgajo
de avance recto para cubrir el nicho quirdrgico
(Figura 4).

La prescripcion de medicamentos fue: amoxici-
lina con acido clavulanico (tabletas 875/125 mg
una cada 12 horas durante 10 dias), metamizol

Figura 4. Transoperatorio. Colgajo vestibular suturado
al plano nasal a lo largo de la hendidura.
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(tabletas 500 mg, una cada 6 horas durante 5
dias) y, posteriormente, en caso de dolor, ibu-
profeno (600 mg, una capsula cada 12 horas
durante 5 dias).

En el posoperatorio inmediato, a los 10 dias, los
bordes del colgajo vestibular se observaron en
posicién y funcion, sin dehiscencias de las heri-
das quirdrgicas; la paciente reporté ausencia del
reflujo del alimento y liquidos por la nariz; sin
datos de epistaxis y con alivio de la hipoacusia
derecha. Durante el posoperatorio, a los dos me-
ses de evolucidn, el colgajo se observé con una
coloracion rosa palida, sin datos de infeccion
ni fistula activa; y la herida vestibular mostr6
datos de una adecuada insercién de la encia
alveolar (Figura 5).

La paciente fue rehabilitada dos meses después
con una prétesis de resina flexible donde los
6rganos dentarios que se substituyeron quedaron
fuera del plano de oclusion para evitar presiones
excesivas sobre los colgajos; aunque posterior-
mente se tiene contemplado el diseno de una
prétesis mas estética y funcional, asi como la
profundizacion del vestibulo derecho.

Figura 5. Posoperatorio. Heridas quirdrgicas, a los dos
meses de evolucién, con los colgajos en posicién y
funcién.
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DISCUSION

La incidencia del [abio y el paladar hendidos en
México, de acuerdo a Armendares vy Lisker, es
de un caso por cada 740 nacidos vivos y es mas
frecuente en los estados de Jalisco, Oaxaca y el
Estado de México.'>"? Existen factores etiolégicos
como antecedentes genéticos, multiparidad,
deficiencia de acido félico, medicamentos
(difenilhidantoina-valproato-fenobarbital), >
alcohol, etcétera. Y existen sindromes asociados
al paladar hendido estos son Down,® Teacher
Collins y la displasia frontonasal."”

Las estadisticas de las fistulas oronasales, como
secuela de un cierre quirdrgico primario del
paladar hendido en sus modalidades unilateral,
bilateral, completo e incompleto, varian de 48%
para los defectos ubicados en la region alveolar
y el tercio anterior del paladar duro a 18% en el
paladar duro, 29% entre el paladar duro y blando
y 5% en el velo del paladar.

Los principales factores atribuidos a la formacion
de las fistulas oronasales como secuela de la
palatoplastia primaria son; la técnica quirdrgi-
ca (mayor indice con técnica de push back), la
tension excesiva en el lecho quirdrgico de la
intervencién quirdrgica primaria, traumatismo
en los margenes de los colgajos palatinos, sutura
defectuosa, alteracion en la cicatrizacion de las
heridas, infeccién, fijacién inadecuada del col-
gajo palatino al plano nasal con formacion de
hematomas y la necrosis de los colgajos.

La presencia de las fistulas palatinas permite el
paso de liquido y alimentos a la cavidad nasal,
provoca inadecuada fonacién y promueve
afecciones en el oido como otitis e hipoacu-
sia,'® asi como infecciones de las vias aéreas
superiores. Estos problemas deben ser resueltos
a la brevedad ya que son un factores de riesgo
e incomodidad para el paciente que los padece.
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Se describio el caso clinico del tratamiento de
una fistula oronasal derecha en un mujer de 54
anos de edad sometida, bajo anestesia local, a
la formacion de un plano nasal y la posterior
rotacion de un colgajo vestibular de espesor total
con el objetivo de cubrir el defecto.

Existen diversas opciones para el tratamiento de
las fistulas oronasales que dependen del tamafio,
de la ubicacién del defecto y de las recidivas
del mismo después de mdltiples intentos por
cerrarlo.”?° La rotacién de colgajo vestibular es
una técnica que se puede realizar bajo anestesia
local, en el paciente adulto y cooperador, que no
amerita la elaboracién de un colgajo a distancia
(musculo temporal, bucinador y lingual) con la
consecuente inmovilizacién de otra estructura
anatémica (lengua), mayor indice de infeccion
y dehiscencia de las heridas.
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