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RESUMEN

En el presente trabajo s describe el tratamienlo quirtrgico de las fistulas de paladar, estableciendo una ¢lasificacion de
acuerdo a la focalizacion y tamano de la fistula. Se emplea un esquema de tratamiente en hase a la clasificacion propuesta,
describiéncose la téenica quirdrgica que se realiza sobre cada caso e particular,

SUMMARY

T_he present paper describes the surgical treatment of palatal fistulae setting a classification according to the location and size
of the fistulae. A scheme of the treatment is given, following the classification applied and describing the surgical technigque used in

edch case.

INTRODUCCION

Las fistulas constituyen una patologia muy fre-
cuente de encontrar en pacientes fisurados de paladar,
apareciendo en general como consecuencia de diversas
causas intragoperatorias y posoperatorias. Sueler ser difi-
ciles de tratar v presentan una gran tendencia a la reci-
diva, debido a la ubicacién de las fistulas en zonas de
dificil acceso, y a la mala calidad de los tejidos en fa
zona afectada. Tienden a la cronicidad s no se toman
ios recaudos necesarios para un tratamiento quirrgico
correcto. La necesidad del clerre de las fistulas a una
edad temprara, esta dado por la imposibilidad de con-
seguir una cuafidad y calidad de voz normal, ya gue se
produce escape de aire a través de fa fistula. A esto se
agregan los trastornos producidos por e! pasaje de ali-
mentos de la boca hacia la nariz durante la deglucion.

CAUSAS DE PRODUCCION DE LAS FISTULAS

1. Inadecuada aproximaciéon de las superficies
cruentas opuestas.

Necrosis de la punta de Ios colgajos usados
para el cierre,

3. Tension a nivel de la sutura,

4. infeccion en A zona
5)
5]
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Mala sutura.
Disrupcion traumdtica de la herida cicatrizal.

MATERIAL Y METODOQS

Para el tratamiento quirdrgico de las fistulas, se
clasificd a las mismas de acuerdo a su localizacion y al
tamano gue presentaban:

7. De acuerdo a su localizacion:
a) Vestibulo-alvealares
by Paladar duro
o) Paladar blando
di Combinadas

2. De acuerdo asu tamanao: ) Pequenas. b) Me-
dianas. ¢ Grandes.

Se trataron 15 pacientes que presentaban fistulas
de distinta tipo y localizacion, eligiendo fa técnica qui-
rirgica de acuerdo a fos principios y al esquema de
tratamiento enunciado a cantinuacion (Figura 1, A, B, C
y D).
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TRATAMIENTO QUIRUGICO

Los principios generales del tratamiento se deri-
van de las causas de produccion antes mencionadas. De
acuerdo a ellas, debe realizarse siempre un tratamienta
quirfrgico tratando de lograr:

Cierre en dos capas.

Cierre sin tension de la herida.

Ausencia de infeccion.

Usar colgajos bien irrigados.

Utilizar suturas de tipo colchonero.

Proteger la zona durante el proceso de cicatri-
zacion,

Sl vl = e

Siguiendo estos principios, el tratamiento se rea-
liza empleandao distintas técnicas quirdrgicas (Cuadro 1).

CUADRO |

Fistulas Pequenas Medianas Grandes
Vestibulo- Colgajos mucoperisticos Injerta

alveolares en dos capas Ose0
Paladar Colgajos mucoperidsticos de Colgajo
duro rotacin ¥ avance de lengua
Paladar Incisiones de relajacion y Colgajo
blando cierré por planos faringeo
e Incisiones de Colgajo Colzajo

Combinadas lajacid .

' re2jacion ¥ de lengua de lengua

cierre x planos

FISTULAS VESTIBULO-ALVEGLARES

Las fistulas vestibulo-alveolares son aquellas que
se encuentran a nivel del alvéolo dental, comunicando
hrabitualmente el piso nasal con la cavidad bucal. Apare-
cen como consecuencia del cierre defectuoso del pala-
dar primario, generalmente cuando no se ha cerrado el
defecto del maxilar superior tempranamente, Se tratan
mediante periosteoplastias o injertos Gseos.

Las fistulas pequenas se cierran con coigajos mu-
coperidsticos rotados de vecindad, tratando de colocar-
los en dos capas, lo que evita la recidiva (Figura 2 A). Se
taflar los calgajos de los bordes de 1a fistula, volcando
uno de ellos para formar la cara nasal, y ! atro forma la
cara bucal basandolo superiormente (Figura 2 B).



Figura 1: A) Fistula vesttbulo-alveolar. B) Fistula de paladar durg. O Fistula de paladar Blando. Dy Flswla combinada.
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En el caso de fistulas medianas o grandes el proce-
dimiento antes mencionado suele no dar resultados,
debiendo aportar hueso a la zona para estahilizarla. Se
disecan dos colgajos mucoperiosticos det borde de la
fistula siguiendo la fisura del maxilar a ese nivel. Lina
vez expuestos los bordes alveolares, s realiza la toma
de un injerto dseo de cresta iliaca. Esta zona es ideal
para obtener injertos, ya que brindan abundante matriz
esponjosa o cudl facilita su prendimienta. También
puede usarse la costilla como zona dadora de injerto,
sobre todo en ninos pequenos. Una vez obtenido el
injerto, se talla con tormno v se coloca en forma de
pequenos trozos rellenando la zona donde falta el
hueso. Si el injerto fue decostilla, s corta la misma en la
mitad de su espesor y se usa una parte para rellenar la
fisura y la otra para colocarla sobre la misma debajo de
dos bolsillos de peridstea de los bordes del alvéolo
(Figura 2 Cy D). Realizado el injerto se cubre al mismo
con los colgajos mucosos, haciendo un cierre minu-
cioso que ne deje ninguna comunicacion con la cavi-
dad bucal (Figura 3).

Figura 2: Esguema del tratamiento para las fistulas vestibulo-
alveolares: A) Marcacion de los colgajos para el cierre de una

fistula a-v. Bt Cierre en dos capas mediante colgajo rotado v

volcade. C) Injerto dseo de costilla. DY Injerto éscode cresta
ilflaca.
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Figura 3: S observa la coloc acion de un imerto gseode ¢ resta
ifaca entre los bordes de la fisura alveolar (o). En A« observa
el borde del hueso en uno de los costades de Ja fisura v e
mugoperiisten rebatido por la pinza.

FISTULAS DE PALADAR DURO

Al igual que con las otras fistulas, la técnica varia
de acuerdo al tamade del orificio. En el caso de fistulas
pequenas se procede a realizar un cierre en dos capas.



Se resecan los bordes de la fistula, se talla un colgajo
basado en uno de los bordes, e cual se vuelca sobre si
mismo y va suturarse al borde opuesto, cubriendo el
defecto y dejando la cara cruenta hacia la boca. Se talla
entonces un colgajo de rotacidn gue cubre al anterior,
logrando el cierre en dos capas, no quedando superfi-
cies cruentas ni por el lado nasal, ni por el bucal (Figura
4, A B, CyD.

Figura 4: Esquema del tratamiento de las fistulas de paladar
duro: A} Colgajo rotado. B) Colgajo rotado bilateral. Q Colgajo
de avance. D) Colgajo de rotacidn y avance.

En el caso de fistulas de forma alargada de tamaﬁoX
mediano se disecan colgajos mucoperidsticos laterales
hasta el alvéolo y se avanzan, juntindose en el centro.
Previamente a esto se diseca la mucosa nasal de cada
lado de la fistula v se suturan, logrando el cierre de la
capa nasal.

Para el caso de fistulas muy grandes de paladar
duro solo, 6 combinadas con fistulas de paladar blando,
en general no se dispone de tejidos locales para tallar
colgajos como los descriptos. En estos casos se logra el
cterre del paladar mediante un colgajo de la lengua. Si
es posible se realiza un colgajo volcado de los bordes o
uno de cada lado de la fistula para lograr el cierre nasal,
y sobre éstos se coloca el colgajo de la lengua. Ete ltipo
de colgajos logra un buen cierre de defectos grandes sin
dejar ninguna secuela en la lengua. La técnica es des-
cripta mas adelante (Figura 5).

Figura 5: Colgajo rotado cerrando fistula de paladar duro.

FISTULAS DE PALADAR BLANDO

Las fistulas pequenas de paladar blande suelen
corresponder a pequerias dehiscencias de la herida ope-
ratoria cuando se realiza el cierre completo del paladar
en un soio tiempo operatorio; y son debidas en ia mayo-
ria de los casos a excesiva tension a nivel de la sutura,
sobre todo en la zona de unidn del paladar duro con el
blando. Este exceso de tensidn es consecuencia a su vez
de una pobre diseccidn que impide la relajacion de los
tejidos a ese nivel.




/ Este tipo de fistulas se tratan mediante reseccion
de los bordes y cierre por planos, acompanado por
incisiones laterales de descarga en la zona de unién del
paladar con los pilares de la faringe.

En el caso de fistulas grandes del paladar blando
generalmente sélo queda un pequerio puente detejidoa
nivel de la Uvula que es preciso resecar para reconstruir
el paladar. En estos casos la pérdida de tejido es impor-
tante, lo cual impide el cierre mediante las otras técni-
cas. Como estos pacientes suelen tener incompetencia
velo-faringea, una medida adecuada tendiente a corre-
gir ambas patologias es la de tallar un colgajo faringeo
que ademds de mejorar la incompetencia logra un im-
portante aporte de tejido a la zona, permitiendo el cierre
del paladar. En casos de defectos masivos en esta zona,
puede suturarse este colgajo faringeo a un colgajo de la
lengua que se lleva al paladar duro, conformando la
uranocestafilofaringoplastia descripta por Cadenat v coi.
(Figura 6, A y B).

FISTULAS GRANDES O COMBINADAS

Son aquellas que involucran tanto e paladar
blando como el paladar duro v se deben a grandes
pérdidas de sustancia en la zona, por infeccién y necro-
sis de los colgajos usados en las palatoplastias anteriores.

También se ven en e caso de ablaciones de tumo-
res ubicados en e paladar. Este tipo de fistulas son
tratadas con el colgajo de lengua (Figura 6, C, Dy E.

Este colgajo, descripto por José Guerrero Santos
en 1966, es muy versitil, facl de tallar, que aporta
buena cantidad de tejido a la zona, ricamente vasculari-

zada, y que practicamente no deja ninguna secuela
cicatrizal en la lengua. }
a

Figura 6: A) Colgajos de avance v relajacién. By Colgajo farin-
geo. ), D) vy B Colgajo de lengua.
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E colgajo s talla (Figura 6, C, D, B} de unos 5 a
6 cm de largo v de unos %/ del tamado del aspecto
dorsal de la lengua. Una vez obtenido el colgajo, s
cierra el lecho dador, y se sutura el colgajo al defecto en
el paladar. No usamos fijacion poscperatoria del col-
gajo como describen algunos autores, por na creerlo
necesario si el colgajo tiene suficiente longitud como
para no quedar a tensién.

Se deja el colgajo suturado al paladar durante 15 a
20 dias, y luego se reseca el pedicule completando €l
cierre (Figura 7).

COMENTARIO

Los pacientes que presentan fistulas de paladar
son generalmente adultos que llegan a la consulta pre-
cedidos de mdltiples operaciones anteriores, lo que
deja, ademds de Ja fistula, paladares muy cicatrizales,
gue producen incompetencia velo-faringea y a veces
alteraciones del desarrollo maxilar. Teniendo en cuenta
todo esto, este trabajo propene un esguema de trata-
miento (Cuadro 1) sencillo que trata de resolver el pro-
blema de la forma mas simple y segura.

CONCLUSION

Los pacientes tratados hasta el momento con esta
metodologia han podido resolver su problema de una
manera rapida y segura, y % ha logrado el cierre en
fistulas muy grandes en las que habian fracasado todos
los procedimientos intentados anteriormente. En base a
estos resultados se propone un esquema de tratamiento
de acuerdoe al tamano y localizacion de la fistula.
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