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El cierre de grandes fistulas palatinas en pacientes con fisura
labio-alveolo-palatina, donde se realizaron varios intentos pre-
vios para su resolución, sin obtener éxito en el tratamiento, y en
los cuales no se tuvieron en cuenta y respetaron los tiempos qui-
rúrgicos correspondientes a los tiempos biológicos, conlleva a la
implementación de técnicas alternativas para la conformación
final del paladar hendido. Destacamos en este trabaio la utiliza-
ción de un colgajo anterio¡ de lengua, su técnica, y su resultado,
al igual que la importancia de brindar una atención en concor-
dancia con la edad ideal para la co¡rección quirúrgica de esta
malformación.

PAIABRAS CIAVE

The closure of large cleft palate in patients with cleft lip and
palate socket where several previous attempts for resolution
were made without obtaining successful treatment, and which

were not taken into account and respect the operating times
corresponding to the biological times, leading to the implemen-
tation of alternative techniques for the final formation of cleft
pdate. 

'!7e 
note in this work using a flap above language, art,

and its outcome, as well as the importance of providing care in
acco¡dance with the ideal for surgical correction of this malfor-
mation age.
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REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLÓGICA DE LA PLATA . 201ó. AÑO XXVI (52):5-8
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INTRODUCCIÓN

La fisura palatina es una malformación
congénita, de origen embrionaria, que se
desarrolla entre la 3 y las l0 semanas de
vida intrauterina, siendo de carácter multi-
factorial, destacándose en su conformación
la herencia y los factores ¿¡¡lls¡¡als5 (l).

Los tiempos adecuados de tratamiento para
el cierre del paiadar se encuentran entre los
14 y 40 meses de vida del niÁo, tiempo en
el cual se observan los meiores resultados a
largo plazo (2).

Cuando por diferentes ci¡cunstancias estos
tiempos no son considerados e intervenidos
en su correspondencia, traen consigo los
fracasos en la cirugía y sus consecuencias,
las cuales hacen que tratamientos posterio-
¡es que intentan corregir este defecto se
tornen cada vez más difíciles debido a las
características particulares que toman esos
tejidos abordados previamente. El cierre
convencional de grandes fisuras por medio
de colgajos palatinos causa retracción, acen-
tuando el colapso y ia hipoplasia. A mayor
número de intervenciones fallidas para
cerrar estas brechas, se presentan más res-
tricciones al crecimiento.
En ocasiones dejan menos tejido disponible
para un cierre convencional (3), promueven
\a cicatrización fibrosa y dificultan la repo-

sición de estos tejidos, lo que determina la
complejidad en el manejo de estas secuelas.
El tratamiento de defectos intraorales con
colgajos pediculados de iengua se remonta
aI año 1956 con Klopp y Schurter (4), que
lo utilizan para la reconst¡ucción del pala-
dar blando.
Guerrero 5"tr¡6s (5) en 1963 menciona un
caso de un colgajo de lengua para corregir
defectos labiales y en 1966 lo describe para
el cierre de fistulas palatinas (6). Los funda-
mentos para la utilización de estos colgajos
se basan en la gran versatilidad de la lengua
para transferir tejido dentro de la cavidad
bucal (7), abundanre tejido para la recons-
t¡ucción del paladar, excelente irrigación
proveniente de una o más ramas de la arte-
ria lingual, fácil rotación del colgajo, y no
produce alteración alguna en la articulación
de palabras o en la fisiología de este órgano
¡¡¡s6sl¿¡ (8).

Existen dos técnicas elementales para obte-
ner los colgajos linguales, los cuales pueden
ser de base anterior o base posterior. Los de
base posterior se utilizan para defectos del
paladar blando, área ¡etromolar y mucosa
bucal posterior (9), los colgajos de base an-
terior están destinados ai paladar duro,
mucosa bucal anterior, piso anterior de
boca y labios (9).

Fig. 1 jt 2: T.A.C. de ráneo con cortes uial I coronal

buconasal.

obserua la falru de piso nasal 1t la comunica¿.':

E
donde se

Clasificación de fiístulas oronasales to-
mando en cuenta su diámetrol

Posnick y colaboradores:
I. Fístula simple.
II. Fístula pequeña, hasta 1,5 cm.
III. Fístula grande, mayores a l,i hasra

3 cm.

Cohen y colaboradores¡
I. Fístula pequeña de 1 a 2 mm.
III. Fístula mediana de 3 a 5 mm.
III. Fístula grande, mayores a 5mm.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 39 anos de
edad, qua acude al servicio de cirugía v

traumatología buco-maxilo-facial del hos-
pital Lucio V. Meléndez de Adrogué, por
p¡esentar fistula palatina, como secuela de
fisura palatina completa, con el antecedente
de no haber recibido tratamienro según lo

descripto, y varios intentos previos de cierre
los cuales no prosperaron. Se eva.lúa clínica
y radiográficamente su condición, se decide
la realización de un colgajo anterior de
lengua para el cierre de la fistula y posterior
liberación de su pedículo.

DESCRIPCIÓN
DE I-4. TÉCNICA

Pueden tomarse colgajos mínimos de 3 mm

a máximos de 10 mm de espesor, al diseñar
colgajos delgados estos deben tener una
base lo suficientemente ancha y se debe
evirar el uso de diatermia (10), ¡o ideal es
que sean un 20o/o mayor aproximadamente
al de la fistula, para evita¡ el peligro de
desinserción la base del colgajo debe estar
ligeramente por detrás del borde poste¡ior

de la fisrula y tene¡ un pedículo necesaria-
mente largo (l l). Se debe evitar involucrar a
las papilas gustativas mayores en el diseño

para disminuir ei riesgo de necrosis. La in-

clusión de tejido muscular favorece la vas-

cularización del tejido.
La cirugía se realizo bajo anestesia genera-
con inrubación nasotraqueal, se infiltro co::
lidocaína al 2o/o con epinefrina 1:100000

para facilitar la divulsión, evitar el sangrado
excesivo y prevenir el dolor postoperatorio.

Seguido se lleva a cabo una incisión margi-
nal con bisturí frio y hoja n 15 de la fistul¿

con posterior const¡ucción del plano nasa1.

A continuación se diseña el colgajo de

Iengua con base anterior teniendo er.
cuenta la dimensión de la fistula de aproxi-
madamente 30 mm de longitud por lCr
mm de ancho. Por último se posiciona e.

colgajo el cual supera en extensión y longi-

tud a la fistula. Comprobado esto se sutura

al plano nasai con vicryl4-0, se cie¡ra final-
menre Ia zona receptora y el sitio donanre
(lengua) con vicryl 4-0.
Se realizaron controles por consultorio ex-

rerno a1 segundo día, primera y segunda

semana sin evidencia de complicación. A

los 20 días postoperatorios se realizo la libe-

ración del colgajo observándose una exce-
lente irrigación.

DISCUSIÓN

Hasta en las mejores manos se ha visto fra-

casos de la técnica de cierre de comunica-

ción buco nasal con injerto de lengua. La

fístula buco nasal también puede ser causa-

da por un traumatismo, tumor, radiación.
o una enfermedad infecciosa poco frecuen-

te, como el granuloma de ia línea media.

goma si6lítico, la lepra, noma, o la leishma-

niasis, estando en todos estos casos indica-

do el colgajo de lengua.
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Fig. 4: Exámm intaoral con flstuh palaüna.Fig. j: Perfil de k ?¿ciente.

Fig. 5: Utilización de saparalnr de Digman y confección dzl pkno nasaL Fig. 6: Incisión y preparación del colgajo lingaal.

Fig. 7: Eleuación y hemost¿sia del lecho cm¿nto. Fig. 8: Sanra dzl plano mucular lingaal.
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Fig. 9: Control dzl colgajo siete días dzspués aun con su pedía,tlo lingual. Fig, 10: Control al mes 1a con el colgajo liberado y con bu¿n¿ u¿sculariz¿ción.

L¡ necrosis puede ocurrir si la arteria palati-
na mayor se lesiona durante la elevación y
confección del plano nasal (9), tal motivo es
causa de fracaso del colgajo teniendo que
posponerse la cirugía. Algunos autores su-
gieren el uso del colgajo lingual únicamente
para el cierre de fístulas palatinas recurren-
tes (12), Por otro lado, en la literatura tam-
bién se promueve su uso como primera
opción debido a que proveen abundante
rejido para reconstrucción palatina, tienen
un excelente aporte sanguíneo, fácil rota-
ción y no dejan un área cruenta en el pda-
dar, que podría incrementar la fibrosis (13).

Td motivo nos indica que sería prudente
reAizer el cierre de fistulas palatinas de gran
tamaño utilizando en primera instancia el
colgajo lingual.

CONCLUSIONES

La lengua a través de su rica red de vasos
sanguíneos asegura una excelente irrigación
a cualquiera que sea el colgajo que se quiera
diseñar, de igual manera proporciona sufi-
ciente tejido para obturar o cerrar espacios
no ñsiológicos como lo son las fistulas bu-
con¿sales. Cuando el colgajo lingual se rea-
liz: como tratamiento de primera elección

Fr¡ cl cierre de estas comunicaciones, le
sri¡zmos d paciente engorrosas cirugías
qLE son intenros fallidos sin la consecución
dci obicivo planreado. Mencionamos tam-
t¡in l¡ relo'ancia y oportunidad de trata-
lDFnto de fisuras palatinas en los plazos de
*rnpo quc no deben superar los 40 meses
g¡.¿ cl cierrc de defectos primarios, los
rÉ+ q(cdidos 6tos márgenes traen con-
t ¡p.oíip¡ic¿ciones para el éxito de una ci-
fü¡ r l<{¡¡chs h¡ncionales. t
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