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Técnica de un colgajo:
una nueva alternativa en

el tratamiento de las fisuras palatinas

A flap technique: a new
alternative in the treatment
palate clefts

RESUMEN

InTRODUCCION.  Diferentes técnicas quirtrgicas para el
tratamiento de las fisuras palatinas han sido descritas
hasta la actualidad mostrando buenos y malos resultados.
La técnica de dos colgajos (Bardach) es la técnica mds
utilizada en Estados Unidos, sin embargo, esta presenta
algunas limitaciones. Osiemivo. Presentar los resultados
quirurgicos obtenidos en el tratamiento de las fisuras
palatinas unilaterales con una nueva técnica quirurgica: la
palatoplastia de un colgajo. MateriaL Y METopo. El presente
es un estudio descriptivo. Se describe una nueva técnica
quirdrgica utilizada desde el afio 2007 por nosotros y los
resultados quirtdrgicos obtenidos de 316 pacientes con
fisura unilateral completa fueron operados con la técnica
de un colgajo entre los afios 2007 al 2014. ResuLTApos. El
cierre anatémico de los paladares fisurados operados se
obtuvo en un 94.31 % de los casos y el cierre funcional
se observd en un 96.84 % de los casos utilizando la
técnica propuesta. Se observé un numero de 12 casos
que evolucionaron con fistulas palatinas (3.79 %). Otros
malos resultados y complicaciones son presentados en
este estudio. ConcLusiones. Se pudo observar un cierre
anatémico y funcional aceptable de las fisuras palatinas
con la utilizacién de la nueva técnica presentada. Los
hallazgos observados avalan los aportes propuestos
en este articulo con la nueva técnica quirdrgica para el
tratamiento de la fisura palatina unilateral.
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SUMMARY

InTropucTion. Different surgical techniques for cleft palate
repair have been described actually illustrating good
and bad results. The two flap palatoplasty (Bardach) is
the most used surgical technique in USA however it has
some limitations. Oesective. Compare the surgical results
obtained in the unilateral cleft palate management
using a new surgical technique: the one flap palatoplasty
MarteriaL aND MeTHOD. This is a descriptive study. We describe
a new surgical technique used since 2007 by us and the
obtained surgical outcomes 316 patients with complete
unilateral cleft palate were operated using the one flap
technique between 2007 to 2014. Resucts. Anatomical
closure of the cleft palates have been obtained in 94.31
% of the cases and functional closure have been observed
in 96.84 % of the cases using the proposed technique. We
observed 12 patients with palatal fistula (3.79 %) in this
study. Other bad results and complications are presented
in this paper. Conciusion. We observed an acceptable
anatomical and functional closure of the cleft palates
using the presented surgical technique. These findings
support our concepts presented in this paper using the
new surgical technique for unilateral cleft lip repair.
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INTRODUCCION

La fisura palatina (FP) es una patologia congénita
frecuente en Perd. Afecta areas importantes del
desarrollo del individuo como es el habla y la
alimentacion.

Los protocolos quirdrgicos varian mucho segun las
instituciones. La tendencia general es la reparacion
de las diferentes formas de FP con una sola técnica.

En un estudio realizado en EE UU por Katzel,! se
realizé un censo en 803 cirujanos miembros de
la Academia Americana de Cirugia Plastica y se
observd que la técnica mas utilizada fue la de
Bardach (denominada también como técnica de
los dos colgajos) en combinacién con la técnica
de veloplastia intravelar (45 %), seguida muy cerca
por la técnica de Furlow (42 %).

La técnica de dos colgajos tiene una serie de
limitaciones, entre ellas las siguientes:

A Utilizacién de incisiones relajantes en ambos
segmentos palatinos, que deja areas cruentas
laterales.

A Una mayor probabilidad de desarrollar
hipoplasia maxilar secundaria a la cirugia
primaria palatina.?*

A Limitacion para tratar formas graves de FP, con
esta técnica se observa una mayor proporcion
de fistulas palatinas.>®

Esta situacion llevd a la creacion de una técnica
que permita tratar las FP con mejores resultados.

En el periodo de 2007 a 2014, se empled una
nueva técnica quirdrgica denominada de un
colgajo, que permite corregir los casos de FP con
menor numero de incisiones y menor diseccion
quirdrgica. Figura 1.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo sobre un total de 316 pacientes
con FP unilateral completa no sindromica operados
entre los anos 2007 y 2014, mediante la utilizacion
de la técnica quirurgica de un colgajo.Los pacientes
fueron operados en las clinicas Los Andes de Lima
y la Clinica Santa Teresa de Abancay y en los
hospitales Manuel Nunez Butrén de Puno, Regional
de Huaraz, Peru y Regional de Puerto Maldonado.
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La técnica de un colgajo consiste en la utilizacion
de un solo colgajo mucoperiostico, en lugar de dos
como se hace en la técnica convencional, para los
casos de FP unilateral. Figura 1.

Los resultados del tratamiento aplicado por
estos protocolos fueron evaluados de manera
retrospectiva a través del examen fisico de los
pacientes. Asi se determind la presencia o no de
fistulas palatinas en los paladares operados con
esta técnica. Estas fistulas fueron evaluadas al
menos un mes después de la cirugia de paladar.

Se define como fistula palatina a la presencia de
comunicacion entre la nariz y la cavidad oral a
través del paladar duro o del blando luego de la
palatoplastia primaria.

Las fistulas anteriores fueron excluidas, ya que
la fisura alveolar se opera de manera secundaria
entre los siete y nueve anos.

Técnica quirdrgica

El paciente es colocado en posicion supina, con
el cuello extendido. Luego de la intubacion,
unos cinco minutos antes de iniciar la cirugia, se
coloca el abrebocas de Dingman y se procede a
la infiltracion con anestésico local. Las incisiones
quirurgicas se hacen con una hoja de bisturi 15.
Figura 1.

La cirugia se inicia en la regién posterior (uvular)
con la técnica de uvuloplastia unilateral que
preserva una hemitvula.’” Figura 1A.

Luego, se realiza la incisidn con el bisturi en los
bordes de la fisura, en ambos lados. En el lado no
fisurado, con el electrocauterio, se completa el
diseno del colgajo mucoperiostico en continuidad
con la incisién anterior y, luego, medialmente
sobre la gingiva siguiendo la linea de erupcion
dental tal como lo recomienda Cartens.® Esta
incision, que permitira extender lateralmente el
diametro del colgajo a utilizar, terminalcmsobre
el paladar blando, para evitar tensién en el cierre
medial. Figura 1A. A continuacion, es elevado el
colgajo disenado en el plano subperiostico.

Una diseccion cuidadosa se debe realizar
alrededor del pediculo vascular, para facilitar la
movilizacion del colgajo. Figura 1B.
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Figura 1. Técnica quirtrgica de palatoplastia de un colgajo en el tratamiento de la fisura palatina unilateral.

Una pequena incisién es necesaria anteriormente
en el lado fisurado a nivel gingivomucoso para
facilitar la aproximacién anterior de la mucosa en
este segmento. Luego, a través de la incision del
borde medial de la fisura en el lado fisurado, se
realiza una pequena diseccién de la mucosa en el
plano subperiostico (paladar duro) y submucoso
(paladar blando), para facilitar el cierre en la linea
media con el colgajo del lado no fisurado. Figura
1B.

Una vez realizada la diseccion se realiza el cierre
de la uvula, usando la técnica de uvuloplastia
unilateral publicada por Rossell-Perry et al’” Figura
1C.

Luego, se realiza el cierre del plano mucoso
nasal, con suturas reabsorbibles de calibre 5/0.
Esto permitira llevar a cabo el reparo del plano
muscular (veloplastia intravelar) tal como lo
recomienda Sommerlad.’

Finalmente, se hace el cierre de la mucosa oral,
con suturas reabsorbibles de calibre 5/0. Si no se
puede cerrar con esta sutura se requerira de una
mayor diseccion de los tejidos, para disminuir la
tension del cierre, y, asi, evitar la formacion de
fistulas. Figuras 1Cy 2.

RESULTADOS

El estudio incluyd 316 pacientes, 209 de sexo
masculino y 107 de sexo femenino, con la edad de
un ano al momento de la cirugia.

El cierre anatomico de los paladares fisurados
operados se obtuvo en 94,31 % de los casos y el
cierre funcional se observd en 96,84 % de los casos.

Hubo 29,43% de resultados no deseados vy
complicaciones. Los principales fueron hipertermia
(34 casos; 10,75 %) y sangrado en el postoperatorio
(16 casos; 5,06 %). Tabla 1.

Los resultados obtenidos con la técnica de un
colgajo en dos casos de FP unilateral moderada, se
muestran en las Figuras 2y 3.

DISCUSION

A fines del siglo pasado y en la primera década
del presente, para tratar todas las formas de FP,
se utilizo la técnica de Bardach de dos colgajos®
asociada a laveloplastiaintravelar de Sommerlad,’
con resultados variables y con 15% de fistulas
palatinas.** En EE UU, mas de 90 % de los cirujanos
utilizan una sola técnica quirlrgica (sea Bardach
o Furlow) para tratar las diferentes formas de
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FP.! Esta situacion implica la utilizacion de mas
incisiones y diseccion quirdrgica que las necesarias
en las formas de FP mas leves. Esto se podria
reflejar en una mayor afeccion del crecimiento
maxilar, descrito por otros autores,”* aunque esta
hipotesis requiere de una investigacion adicional
para que pueda ser confirmada. Los autores de
este articulo en las FP usan la técnica de Bardach
solo en 12 % de los casos y la de Furlow en 10 %.1

En Europa, los protocolos de atencion promueven
la utilizacién de dos tiempos quirurgicos para
reducir la posibilidad de afeccion del crecimiento
maxilar, sin embargo, diferentes estudios muestran
una mayor probabilidad de afeccién del habla y
de fistulas palatinas.”*?!3> Ademas, estas técnicas
demandan un seguimiento del paciente para
garantizar que se pueda completar el segundo
tiempo quirdrgico, situacion que es dificil de
cumplir en zonas de nivel socioeconémico bajo,
donde muchos pacientes se operan en campanas
quirdrgicas.

La nueva técnica quirdrgica basada en un colgajo
e indicada en las FP unilaterales permite obtener
un cierre anatémico adecuado y no se observa
mayor nimero de fistulas palatinas (3,48 %) en
comparacion con los estudios publicados (de 0%
a 25 %).**¥ Su uso se limita a las FP unilateral leve
y moderada, de acuerdo a la clasificacion basada
en el indice palatino publicada por Rossell-Perry
et al.® Las formas graves de FP unilaterales son
tratadas en dos tiempos quirdrgicos y el cierre
diferido del paladar duro se realiza seis meses
después, con la técnica de un colgajo.

Es importante mencionar que técnicas similares
han sido descritas anteriormente. Asi, Gillet y
Clarke? han descrito una serie de casos usando una
combinacion de las técnicas de Von Langenbeck
y de Bardach, en busqueda de minimizar las
incisiones. Otra publicacién, hecha por Fudalej,®
describe el uso de un colgajo mucoperiostico del
lado no fisurado a manera de colgajo bipediculado
(Von Langenbeck). Sin embargo, esta técnica a
diferencia de la nuestra, sigue utilizando incisiones
en el lado fisurado.

En relacion a los resultados no deseados obtenidos,
la complicacion mas comidn observada fue la
hipertermia (10,75 %). Este evento es comdn en
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cirugias de FP, se presenta durante las primeras 48
horas del postoperatorio, es de duracién corta (no
mas de 24 horas) y no mayor de 38 grados. Duffy?
ha relacionado este evento con dos mecanismos
causales, el incremento de la produccion de calory
la disminucion de la pérdida de calor.

El acto quirurgico es responsable del incremento
de la produccion de calor por la accion de
pirégenos liberados desde el lugar de injuria
quirdrgica. Los mecanismos que interfieren con
la pérdida de calor son comunes de observar en
el postoperatorio, asi hay una vasoconstriccion
periférica, la cual directamente disminuye la
disipacion del calor. También se sabe que esta
en relacién con el déficit en la hidratacion del
paciente y no con proceso infeccioso alguno. De
ahi que se recomienda disminuir en lo posible el
periodo de ayuno preoperatorio. El tratamiento,
en este caso, consiste en hidratacion adecuada del
paciente y el uso de farmacos antipiréticos de ser
necesarios. Otras series reportan un porcentaje
variable de hipertermia postoperatoria, Zhan et al.
recientemente observaron 0,80 % de hipertermia,?
sin embargo, esta complicacién podria estar
subestimada.

El sangrado postoperatorio, presente en 5,06% de
los casos, fue de frecuencia baja debido al uso de
una sonda Foley.?

El porcentaje de dehiscencias (parciales y totales)
también fue bajo (2,21%). Este resultado es
importante de considerar, pues la tension del cierre
podria ser una de las principales observaciones al
uso de un solo colgajo. El porcentaje de fistulas
y dehiscencias observado indica que esta técnica
permite un cierre anatémico sin mayor riesgo de
aparicion de fistulas palatinas.

EL cierre funcional de los paladares operados
estimado a través del numero de casos con
insuficiencia velofaringea (hipernasalidad) mode-
rada a grave (3,16 %) es también aceptable y
comparable a los resultados mostrados por
otros estudios. Asi, Sommerlad, con su técnica de
veloplastia intravelar, reporta 5% de insuficiencia
velofaringea y La Rossa, 6 %.>»> Cabe mencionar
que la insuficiencia velofaringea es mas frecuente
en las FP con un mayor grado de hipoplasia (FP
bilaterales e incompletas).
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Tabla 1. Malos resultados y complicaciones

A Hipertemia* 34 10,75
A Sangrado postoperatorio* 16 5,06
A Fistula 1 3,48
A Insuficiencia velofaringea *** 10 316
A Dehiscencia parcial 5 1,58
A Debhiscencia total 2 0,63
A Edema lingual 2 0,63
A Infeccion 1 031
A Otros 12 3,79

Total 93 2,43

N

Figura 2. Fisura palatina unilateral moderada. A. Preoperatorio. B.  Figura 3. Fisura palatina unilateral moderada. A. Preoperatorio. B.
Resultado postoperatorio inmediato con utilizacion de la técnica de  Resultado postoperatorio inmediato con utilizacién de la técnica de
un colgajo. un colgajo. C. Resultado postoperatorio a los seis anos de edad.

(85



Acta Médica Pernana

Técnica de un colgajo: una nueva alternativa en el tratamiento de las fisuras palatinas

Dado que el presente estudio se ha desarrollado
en FP unilaterales que tienen un mejor pronostico,
esto podria explicar las diferencias observadas
con otros estudios.

La técnica de un colgajo puede ser utilizada
también en el manejo de fistulas leves amoderadas
localizadas en el paladar duro y como segundo
tiempo quirdrgico en las cirugias de cierre diferido
del paladar duro. Las ventajas de esta técnica

sobre el crecimiento del maxilar superior seran
estudiadas en una investigacion posterior.

CONCLUSIONES

La técnica de un colgajo es un procedimiento
seguro, predecible y que permite obtener un cierre
anatémico y funcional en las fisuras palatinas
unilaterales con menores incisiones y tiempos
quirdrgicos que otras técnicas convencionales.
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