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Experience and resuits of palatal fistula repair with FAMM
flap in patients with congenital cleft palate

Lopez-Sanchez, R.

Lépez-Sanchez, R.*, Berenguer-Fréhner, B.**, Gonzalez-Meli, B.**,
Rodriguez-Urcelay, P.**, Marin-Molina, C.**, de Tomas-Palacios, E.***,

Nunez-Villaveiran, T.****

Resumen

Abstract

Las fistulas de paladar suponen una complicacién frecuente
en la cirugia de los pacientes fisurados. Las opciones de recons-
truccion secundaria en fistulas de tamafio moderado-grande son
limitadas por la escasez de tejido donante local y las cicatrices de
la palatoplastia. Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
de fistulas palatinas moderadas-grandes con colgajo musculo-
mucoso basado en la arteria facial (colgajo FAMM: facial artery
musculo-mucosal flap) y describimos algunos detalles técnicos
que hemos incorporado para mejorar su seguridad.

Revisamos 8 pacientes, 5 mujeres y 3 varones, con edades
comprendidas entre los 5 y los 18 afios, nacidos con fisura pala-
tina que desarrollaron fistulas palatinas tras la palatoplastia pri-
maria y que tras evaluacion multidisciplinaria fueron sometidos a
reconstruccién con colgajo FAMM. Los tamaiios de las fistulas
oscilaron entre los 0,5 y los 2,3 cm. de didmetro mayor. El segui-
miento postoperatorio de los pacientes fue de 1 a 6 afios.

Obtuvimos cierre completo de las fistulas de paladar en el pri-
mer tiempo quirdrgico y sin complicaciones en 5 casos. Los 2 pri-
meros sufrieron necrosis de los bordes distales del colgajo y pre-
cisaron revision quirtirgica y una paciente sufrié necrosis total que
requirié una nueva reconstruccién con colgajo FAMM contralate-
ral. No hemos registrado complicaciones de la zona donante en
ninguno de los casos.

Consideramos que el colgajo FAMM es una excelente opciéon
para la reparacion de fistulas palatinas de tamafio moderado-
grande secundarias a fisura palatina congénita, ya que permite
aportar una gran cantidad de tejido vascularizado con un arco de
rotacién amplio, lo que posibilita obtener resultados de obturacion
satisfactorios. La tasa de complicaciones, tras una curva de apren-
dizaje relativamente breve, es baja.

Palatal fistulas are a common complication of cleft surgery.
Options for secondary reconstruction of moderate to large defects
are limited due to the scarcity of local donor tissue as well as the
scars from the primary cleft repair.

We present our experience in the treatment of moderate to
large palatal fistulas with facial artery musculo-mucosal flap
(FAMM flap), and we describe some technical details that we have
introduced to improve safety.

We present 8 patients, 5 female and 3 male, aged 5 to 18 years,
with congenital cleft palate who developed moderate to large fistu-
lae that after multidisciplinary evaluation were reconstructed with
FAMM flap. The sizes of the fistulae ranged from 0,5 to 2,3 cm. in
largest diameter. The follow-up was 1-6 years.

We obtained a complete correction of palatal fistula in 5 pa-
tients without complications. Marginal necrosis occurred in the
first 2 cases and required revision. One patient suffered total flap
necrosis and required reconstruction with a contralateral FAMM
flap. We did not experience complications of the donor site.

We consider this flap an excellent option in moderate to large
palatal fistula repair because it allows providing a large amount
of well vascularized tissue with a wide arc of rotation. After a re-
latively short learning curve, complications are rare.

Palabrasclave  Fistula de paladar,
Colgajo FAMM, Fisura de paladar.
Nivel de evidencia cientifica v

Key words Palatal fistulae,
FAMM flap, Cleft palate.
Level of evidence v
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Introduccion

A pesar de los grandes avances logrados en el tratamiento
de las fisuras labio-palatinas, la fistula palatina continda
siendo una complicacion frecuente. El objetivo principal de
la palatoplastia primaria es el permitir un desarrollo correcto
del habla y separar la cavidad oral de la nasal para evitar la
regurgitacion nasal. Cualquier fracaso a la hora de lograr
esta integridad estructural se denomina fistula palatina o fis-
tula oronasal. Este término se utiliza habitualmente tanto para
fisuras residuales no reparadas en la palatoplastia primaria,
como para dreas de fracaso de la reparacion.

Existen varios factores que influyen en el desarrollo
de estas fistulas, como la gravedad de la fisura (anchura
y bilateralidad), la existencia de anomalias craneofacia-
les asociadas, el tipo de técnica quirdrgica empleada, y
como factor destacado, la experiencia del cirujano que
lleva a cabo la reparacién (1).

No todas las fistulas palatinas precisan tratamiento
quirtrgico. La indicacién depende de la sintomatologia
asociada que a su vez se relaciona habitualmente con el
tamafio de la fistula. Los 2 sintomas principales que con-
dicionan la reparacién quirdrgica y que han sido amplia-
mente discutidos en la literatura son: 1) la nasalidad del
habla y 2) la regurgitacion de liquido y alimentos, que di-
ficulta la higiene oronasal y produce mal olor. Pero ade-
mds, las fistulas anteriores (alveolares y de paladar duro)
pueden interferir en la reparacién alveolar y por ello, pue-
den hacer preferible su cierre previo. Por lo tanto, es fun-
damental que al igual que el tratamiento en general, la
evaluacion especifica de las fistulas palatinas se realice
de forma multidisciplinaria.

Todo cirujano que trate fisuras labio-palatinas sabe
que el tratamiento de las fistulas palatinas no es facil. La
eleccion de la técnica dependera de la localizacion y del
tamafio de las mismas. Por localizacion, la mayoria de
los autores clasifican las fistulas palatinas en: alveolares,
postalveolares, de paladar duro, de la unién, de paladar
blando o combinaciones de las anteriores (2,3). El ta-
mafio se clasifica subjetivamente como pequeiio, mode-
rado o grande, dependiendo de que la fistula pueda o no
repararse con tejido local.

Los defectos mds pequefios se pueden reparar con
avances minimos o con colgajos locales (2). Sin em-
bargo, los defectos mds extensos precisan otros procedi-
mientos ya que los tejidos locales donantes son muy
limitados y su vascularizacién puede estar comprometida
en el paladar ya operado (3). Asi mismo, el empleo repe-
tido de colgajos mucoperidsticos de paladar puede res-
tringir el crecimiento del maxilar (4). Por estos motivos,
el procedimiento de eleccion en la reparacion de estas fis-
tulas debe cumplir unos principios basicos para garanti-
zar unos resultados 6ptimos. A saber: la eleccidén de una
zona donante del colgajo alejada de la fistula, una disec-
cién mucoperidstica poco extensa y un colgajo con vas-
cularizacion segura que aporte tejido suficiente para

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 3 de 2014

evitar tension en la linea de sutura, asi como volumen
adecuado para una reconstruccion de espesor completo.
Ademds es preferible realizar la reconstrucciéon en un
solo tiempo quirdrgico y minimizar la morbilidad de la
zona donante.

En el presente estudio describimos nuestra experien-
cia en reconstruccion de fistulas de paladar secundarias a
fisura palatina con el colgajo muisculo-mucoso basado en
la arteria facial (FAMM: facial artery musculomucosal
flap), un colgajo descrito por Julian Pribaz en 1992 (5) y
que por su versatilidad ha ido aumentando sus indicacio-
nes en reconstruccion de defectos intraorales, nasales e
incluso orbitarios (6).

Material y método

Presentamos 8 casos, 5 mujeres (62,5%) y 3 varones
(37,5%), con edades comprendidas entre los 5 y los 18
anos, nacidos con fisura labio-palatina (n=6, 75% de los
casos) o palatina aislada (n=2, 25%), que tras la cirugia
primaria desarrollaron fistulas palatinas de tamafio mo-
derado-grande reparadas de forma consecutiva con el col-
gajo FAMM. Los casos fueron recogidos a lo largo de 5
afios (entre 2007 y 2012).

La técnica empleada en la palatoplastia primaria se
adapto al tipo y a las dimensiones de la fisura en cada
uno de los casos.

Todos los pacientes fueron evaluados de forma mul-
tidisciplinaria por un cirujano plastico, un logopeda y un
ortodoncista, que consensuaron la indicacion de la repa-
racion.

En todos los casos la localizacion y el tamafio de las
fistulas no permitian la reparacion con tejido local.

Del total de pacientes, 5 fistulas (62.5%) eran de lo-
calizacién anterior: alveolares, postalveolares, de pala-
dar primario y combinaciones; 2 eran fisuras en la unién
del paladar primario y el secundario (25%) y 1 (12,5%)
era un gran defecto del paladar duro secundario a la ne-
crosis completa de los colgajos de la palatoplastia pri-
maria realizada en otro centro hospitalario.

Los tamaiios de las fistulas oscilaban entre los 0,5 y
los 2,3 cm. de didmetro mayor (Tabla I).

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento minimo
de 1 afio y maximo de 6 afios.

Para la elaboracion de este estudio, obtuvimos los
consentimientos informados necesarios y seguimos los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki.

Técnica quirdrgica

El primer paso consiste en localizar el trayecto de la ar-
teria facial desde el reborde mandibular hasta el ala nasal
mediante doppler y marcarlo con rotulador quirdrgico. El
esquema del marcaje y diseccion se puede apreciar en la
Fig. 1. En ocasiones, se puede localizar y marcar directa-
mente desde el lado mucoso; otras veces se localiza mas
facilmente desde el lado cutdneo. En esos casos, nosotros
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Tabla I. Resumen de la serie de 8 pacientes con fistulas palatinas tratados con colgajo FAMM

Tipo de fisura Tipo de . . Tipo de
Caso | Edad | Sexo PO . P . . | Tipo de fistula po ¢ .| Resultado Notas
primaria reparacion primaria reparacion
. .. | Necrosis
1 7 V | FLP bilateral completa | Cierre en 2 colgajos Anterior dezzrecha FAMM Obturacion parcial distal
0,8x0,5cm retrogrado completa L
Revision
Optamos por este
FAMM colgaio
2 | 18 | V |FLPbilateral Cierre en 2 colgajos | Anterior. anterégrado | Obturacién | 0o hiang
1x0 4cm con paso completa revio
retromolar P . .
Necrosis parcial
distal. Revisién
Obturacién
. Cierre en 2 colgajos Anterior FAMM completa.
3 > M | FLP bilateral completa (Técnica de Bardach) |izquierda 1x1 cm? retrégrado Sin
incidencias
Obturacién
. . . Anterior FAMM completa.
4 6 M | FLP bilateral completa | Cierre en 4 colgajos 1x2.3 em? retrégrado Sin
incidencias
Obturacién
5 7 V | FLP bilateral completa | Cierre en 2 colgajos Anter102r FAMM cgmpleta.
1x1 cm retrogrado Sin
incidencias
. . Obturacién | Intentos previos
Secuencia de Pierre- . .
A . . Anterior FAMM completa. | de reparacién con
6 7 M |Robin. Fisura de Cierre en 2 colgajos ) ) . .
. 0.5x0.5 cm retrégrado Sin colgajos locales
paladar secundario o . .
incidencias |en 3 ocasiones
1. FAMM
izquierdo Necrosis La paciente se
6 Fisura de paladar Cierre en 4 colgajos Paladar duro 2.FAMM completa. pact L.
7 M . : N .- |arranc6 y mordid
7 secundaria Necrosis 2,3x2cm derecho con | Obturacién . .
el primer colgajo
concha completa
auricular
Obturacién
6 . . . Anterior FAMM completa.
8 13 M | FLP bilateral Cierre en 2 colgajos 1.1x0 Adcm? retr6grado Sin
incidencias

FLP: fisura labiopalatina; FAMM: facial artery musculo mucosa flap

A\ AN

Fig. 1A. Disefio del colgajo FAMM con pediculo superior (flujo retrégrado) Fig. 1B. Diseccion del colgajo de distal a proximal y cierre directo de la zona

para reparacion de fistulas palatinas anteriores (alveolares, postalveolares, donante. En la diseccion hay que tener en cuenta que la vena facial se aleja N

union de paladar primario y secundario o de paladar duro). de la arteria en sentido ascendente. (-]
(L)
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Fig. 2. Marcaje cutaneo del trayecto detectado con doppler de la arteria fa-
cial y transferencia de las marcas a la mucosa yugal mediante agujas finas
transfixiantes mojadas en azul de metileno.

transferimos las marcas al lado mucoso con agujas subcu-
taneas transfixiantes mojadas en azul de metileno (Fig. 2).
Es necesario tener en cuenta que la vena facial tiene un
trayecto posterior a la arteria en el tramo entre el reborde
mandibular y el ala nasal lateral, a una distancia que se
incrementa en su recorrido ascendente (distancia media
0.4 cm. en su punto mas caudal y 1,5 cm. en el més ce-
félico) (7). Habitualmente tomamos medidas del didme-
tro del orificio para calcular la cantidad de mucosa
perifistula que necesitaremos disecar para cerrar el plano
nasal, lo que hacemos a modo de plastia en collarete, vol-
teando los bordes. Una vez reconstruido el plano nasal,
trasponemos el tamaiio del orificio secundario a nivel del
plano oral a la mucosa de la zona donante del colgajo.
De esta forma determinamos la anchura del colgajo
FAMM. Para determinar la longitud del colgajo, solemos
hacer una simulacién con gasa a fin de calcular el vector
de rotacién y la longitud 6ptima del colgajo. De esta
forma evitamos problemas de excedente de tejido que
predisponen a la torsién del pediculo. El disefio del col-
gajo puede extenderse a lo largo de todo el recorrido de
la arteria facial (Fig. 3).

En reconstruccion de paladar se suele indicar el colgajo
FAMM de pediculo superior (flujo retrogrado) (Fig. 1),
aunque para reparacion de los defectos muy posteriores se
opta por un colgajo de pediculo superior o inferior (anterd-
grado). Si se opta por un pediculo inferior, éste suele adap-
tarse al defecto por un trayecto retromolar.

La anchura del pediculo debe tener en cuenta las va-
riaciones anatémicas en cuanto a la distancia que separa
la arteria de la vena facial para no comprometer la viabi-
lidad del colgajo por problemas congestivos (6). En ge-
neral, se acepta una relacién longitud/anchura de 5:1.

Debemos tener especial cuidado en no lesionar el con-
ducto parotideo disefiando el colgajo de tal forma que
evitemos la desembocadura del mismo a nivel del se-
gundo molar superior.

En el caso de fisuras labio-palatinas completas, el col-
gajo FAMM se introduce desde la zona yugal a la pala-
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tina a través de la depresion de la fisura alveolar, lo que
impide la lesién por aplastamiento del pediculo con los
movimientos masticatorios. En caso de fisuras palatinas
sin fisura alveolar, solemos retirar 1 o 2 piezas dentarias
temporales con el mismo objetivo. La maniobra alterna-
tiva consiste en colocar un molde interdental a nivel pre-
molar y molar del lado del colgajo para mantener una
mordida abierta parcial y evitar la oclusién completa, y
de este modo no comprimir el pediculo. Nosotros ade-
mads suturamos los bordes del colgajo en toda su longitud,
cruentando la base de su trayecto, lo que previene cual-
quier traccién sobre el pediculo que pudiera favorecer la
dehiscencia de los bordes de la fistula (Fig. 3).

Todos los pediculos que crucen sobre el reborde al-
veolar deben separarse en un segundo tiempo quirdrgico,
porque la mucosa oral no es capaz de soportar la erup-
cion de las piezas dentarias definitivas. Este segundo
tiempo para liberacidn del pediculo y readaptacién del
defecto se lleva a cabo pasadas al menos 2-3 semanas de
la intervencion.

RESULTADOS

Presentamos los datos de nuestra serie en la Tabla I.

Uno de los casos con fisura de paladar posterior, es-
taba asociado a secuencia de Pierre-Robin. La técnica de
reparacion primaria empleada en la mayoria de los casos
(75 % de los pacientes) fue un cierre con 2 colgajos (Bar-
dach) y en el resto (25%), un cierre con 4 colgajos (War-
dill-Veau-Kilner).

Para la reconstrucciéon optamos por un colgajo
FAMM de pediculo superior (patrén de vascularizacion
retrogrado) en todos los casos menos 1; se trataba de un
paciente con fisura labio-palatina bilateral al que pre-
viamente le habfan realizado un colgajo nasogeniano
para alargamiento columelar en otro centro hospitala-
rio, procedimiento que nosotros desaconsejamos. En
este caso, indicamos un colgajo FAMM de pediculo in-
ferior (patrén anterégrado) puesto que el pediculo vas-
cular podria haber sido dafiado en su tramo mds
craneal.

El resultado de la reconstruccion de las fistulas con
colgajo FAMM fue excelente, de forma primaria y sin
complicaciones en 5 pacientes (62,5%). En 2 pacientes
(25%) hubo que revisar los colgajos por necrosis margi-
nal con dehiscencia parcial. En la paciente con la gran
fistula postnecrosis como secuela del intento de repara-
cién realizado en otro centro, el primer colgajo se necrosod
completamente (12,5%) y hubo que recurrir a un FAMM
contralateral retrégrado con el que logramos un resultado
final 6ptimo (Fig. 4.).

El fallo de la técnica por necrosis parcial o total tuvo
lugar en los primeros casos que realizamos de recons-
truccién de la fistula con colgajo FAMM.
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Fig. 3A. Caso 5 de la Tabla I. Fistula anterior: alveolar-postalveolar-unién, de
1 cm. de diametro mayor, secundaria a palatoplastia primaria en fisura labio-
palatina bilateral completa izquierda, incompleta derecha.

Fig. 3C. Diseccion de colgajo FAMM izquierdo adaptando la anchura al dia-
metro del defecto del lado oral y la longitud a la distancia del defecto al punto
pivote del colgajo.

Fig. 3E. Aspecto postoperatorio al mes. Obturacion completa de la fistula.

Discusion

La aparicién de fistulas como complicacién de la ci-
rugia de paladar en pacientes con fisura palatina congé-
nita sigue siendo frecuente, especialmente en los casos
graves. Dependiendo de las series consultadas, se estima
que entre un 12% y un 45% de los pacientes sometidos a
una palatoplastia primaria presentaran esta complicacion
(8). Lalocalizacion mds frecuente de las fistulas pequefias
es la zona de unién entre el paladar duro y el blando (9).

Fig. 3D. Adaptacion del colgajo puenteado por la fisura alveolar con exo-
doncia de 2 piezas dentarias temporales. Hemos cruentado del todo el pasi-
llo del lecho para suturar el colgajo en todo su trayecto y asi evitar su
tubulacién para aumentar su seguridad.

En nuestra serie, la mayoria de las fistulas (62,5%)
aparecieron tras la reparacion de fisuras labio-palatinas
bilaterales, completas y anchas. El desarrollo de este tipo
de fistulas, seglin nuestra opinidn, estd muy relacionado
con la experiencia del cirujano que practica la reparacion,
puesto que si es inexperto tiende a disecar poco en la zona
retromolar durante la palatoplastia primaria por miedo a
lesionar el pediculo de la arteria palatina mayor, lo que
conlleva una excesiva tensién en el cierre. Sin embargo,
las fistulas moderadas a grandes son mds frecuentes en la
region anterior, en la zona postalveolar, bordeando el pa-
ladar primario. En esta region existe muy poco tejido para
movilizar y suturar sin tension durante las palatoplastias
primarias de fisuras anchas (Fig. 2).

Clasicamente, la extirpacién del tejido cicatricial no
viable y la realizacion de plastias de cierre en dos planos,
ha sido la técnica de eleccion para la correccion de las
fistulas. El plano nasal se obtura volteando el tejido de
los bordes de la fistula y el plano oral se puede reconstruir
repitiendo la técnica de palatoplastia empleada con ante-
rioridad mediante una palatoplastia extendida al alveolo,
o mds frecuentemente, con colgajos regionales que apor-
tan tejido vascularizado no cicatricial.

Existen diversos colgajos regionales para la repara-
cién del plano oral cuya indicacion ha ido evolucionando
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Fig. 4A. Caso 7 de la Tabla I. Imagen preoperatoria. Gran defecto de paladar
duro consecuencia de necrosis de colgajos de palatoplastia primaria reali-
zada en su pais de origen. El defecto se repar6 con colgajo FAMM izquierdo
que la paciente arrancé del lecho con los dedos y mordio, provacando una
necrosis completa del mismo.

Fig. 4C. Reparacion del plano nasal con colgajos volteados de bordes e in-
terposicion de injerto de cartilago de concha auricular.

Fig. 4.E Férulas de extension de codos colocadas durante 7 dias para evitar
que la paciente volviera a meterse los dedos en la boca.

a lo largo del tiempo (6). El colgajo nasolabial ha sido
uno de los mds usados para la reparacion de esta entidad
en sus multiples variantes (10-12). Se trata de un colgajo
seguro, pero que deja una cicatriz externa visible en los
pacientes pediatricos. También ha sido frecuente el em-
pleo de colgajos de mucosa oral con patrén vascular ran-
domizado (13, 14), pero se trata de colgajos inseguros
para reparar fistulas grandes. El colgajo de lengua, des-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 3 de 2014
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Fig. 4B. Imagen preoperatoria de la segunda reparacién con colgajo FAMM
derecho.
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Fig. 4F. Resultado definitivo al mes. Obturacion completa.

crito en 1966, fue también una opcién de eleccién em-
pleada durante décadas. Sin embargo, la incomodidad
para el paciente y el hecho de requerir siempre dos tiem-
pos quirudrgicos, lo han convertido actualmente en una
opcidn de rescate (15). Con posterioridad se han descrito
colgajos de mucosa con parte de miisculo masetero para
aumentar su viabilidad (16).

En 1992, Pribaz describi6 el colgajo misculomucoso
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basado en la ateria facial (FAMM) (5). Las ventajas prin-
cipales de este colgajo son:

1. Minima morbilidad de la zona donante, a diferen-
cia del colgajo de lengua, en el que las deformida-
des secundarias o la pérdida de sensibilidad son
frecuentes.

2. El tejido de la region yugal tiene mayor similitud
histolégica con la fibromucosa palatina que el epi-
telio lingual.

3. El patrén vascular axial permite la incorporacién de
tejido bien vascularizado y en cantidad suficiente.

Por el contrario, una desventaja relativa de este col-
gajo es su dificultad de ejecucion, sobre todo en fistulas
de paladar anterior en las que en algunos casos es nece-
saria la exodoncia de piezas temporales o la utilizacion de
bloqueos de mordida abierta parcial para puentear el pe-
diculo. Ademés, el paciente puede percibir la sensacién
incémoda de cuerpo extrafio intraoral.

En nuestra serie de 8 pacientes hemos realizado 9 col-
gajos FAMM debido a 1 caso de necrosis total (12,5%).
Sin embargo, hemos incluido 8 de los FAMM en el cal-
culo total de los resultados. El caso de fracaso de la téc-
nica se produjo por aplastamiento del pediculo durante un
movimiento de masticacion, a pesar de que habiamos re-
alizado exodoncia de 2 piezas para puentear el pediculo.
Se trataba de una nifia con retraso madurativo grave que
se arranco el colgajo con los dedos y lo mordid. Precisa-
mente era el caso del defecto més extenso, secundario a
necrosis de la palatoplastia primaria en una fisura de pa-
ladar secundario. Planificamos una segunda reconstruc-
cion con el colgajo FAMM contralateral, y esta vez
empleamos un molde interdental que mantuvo la mordida
abierta parcial para no lesionar el pediculo de nuevo. Tam-
bién cruentamos un pasillo a lo largo de la fibromucosa
palatina sana para suturar el pediculo en todo su trayecto
y asi evitar dehiscencias por posibles tracciones involun-
tarias en el transcurso postoperatorio al introducir la len-
gua, los dedos u otros objetos debajo del pediculo.
Ademas, colocamos a la paciente férulas de extension de
codos durante el postoperatorio. De esta forma, la segunda
vez logramos la obturacién completa de la fistula, con
buena adaptacion del colgajo y sin complicaciones.

Los 2 casos de dehiscencias marginales por necrosis
de los bordes los solucionamos facilmente mediante re-
frescamiento y sutura directa. Estos 2 casos fueron los
primeros que realizamos. En uno tallamos el colgajo de-
masiado corto y el cierre quedé con cierta tension. Por el
contrario, en el siguiente caso tallamos el colgajo dema-
siado largo, lo que posiblemente contribuy6 a torsionar el
pediculo provocando congestion del colgajo. El hecho de
que los casos complicados fueran los primeros que reali-
zamos puede relacionarse con la curva de aprendizaje de
la técnica. En los siguientes colgajos (62,5% de los casos)
no tuvimos, aunque en todos ellos comprobamos un mi-
nimo grado de congestiéon durante las primeras 12-48
horas de postoperatorio.

Por lo tanto, consideramos que la curva de aprendi-
zaje de este colgajo es relativamente corta. Ademas, los
pequefios detalles que hemos incorporado a la técnica
como el marcaje transfixiante o la sutura de todo el tra-
yecto del pediculo, contribuyen a aumentar su seguridad.

Hemos seguido la evolucion de los pacientes de nues-
tro grupo de estudio durante un minimo de 1 afio y un
maximo de 6 afos.

Otros autores han descrito resultados similares a los
nuestros en cuanto a tasa de éxito y complicaciones en la
reparacion de fistulas palatinas secundarias a fisura pala-
tina: Nakakita y col. (17) presentan una serie retrospec-
tiva de 42 casos en la que recogen un cierre en el primer
intento del 69 % de los casos (62,5% en nuestro estudio),
con un 17% de pequeiias fistulas residuales (25% en nues-
tros casos) y un 14% de recidiva completa (12,5% en
nuestros casos). Lahiri y col. (7) presentan una serie de
16 casos con un 75% de cierre completo en el primer in-
tento, un 12% de necrosis parcial y 12% de necrosis total.
No obstante, en comparacién con los resultados publica-
dos por otros autores, nuestro estudio tiene las limitacio-
nes derivadas de una muestra pequeiia, por lo que somos
conscientes de que debemos reforzar estos datos con mas
casos para poder obtener conclusiones de mayor validez.

Conclusiones

Consideramos que el colgajo FAMM puede constituir
una herramienta mds en el arsenal reconstructivo de las fis-
tulas de paladar anterior, de la zona de la unién o en las
fistulas recidivantes. Debido a su corta curva de aprendi-
zaje y a la consistencia de sus resultados a largo plazo, es
una técnica a tener en cuenta en la reconstruccion de los
defectos de paladar de moderada extension.
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A pesar de las técnicas mejoradas de reparacion del paladar
hendido, la aparicién de la fistula es todavia una posibilidad, ya
sea debido a un error en la técnica quirdrgica o a la mala cali-
dad de los tejidos del paciente. Aunque comunmente el cierre
de la fistula se establece mediante el uso de colgajos locales, a
veces, por el sitio y el tamafio de la fistula, ésta es una posibi-
lidad remota o inexistente (1).

Aun cuando el indice de fistulas palatinas postoperatorias
en grandes series de pacientes como la publicada por
Deshpande (2) va del 3 al 3,9%, definitivamente la tasa de fis-
tulas palatinas en los principales hospitales escuela del mundo
puede llegar incluso a un 30% (3) y hay un aumento estadis-
ticamente significativo en su incidencia en las hendiduras cla-
sificadas como Veau IV, que también puede estar relacionado
con el cirujano que opera (curva de aprendizaje), el sexo del pa-
ciente, su edad y el tipo de palatoplastia empleada (2).

El tratamiento de las fistulas palatinas implica un abanico
de procedimientos quirtrgicos publicados en la literatura mun-
dial que van desde llevar un protocolo estandarizado de ma-
nejo en los pacientes como por ejemplo: palatoplastia de
Furlow para hendiduras limitadas al paladar blando, y palato-
plastia de dos colgajos para hendiduras que involucran tanto
el paladar duro como el blando (4), reportando una incidencia
de fistulas que requirieron reparacién tan baja como un 5,5%,
hasta llegar a la necesidad de realizar colgajos libres, mencio-
nando que ésta puede ser una de las mejores opciones dispo-
nibles para reparar un defecto palatino grande, casi siempre
conectando estos colgajos libres a los vasos faciales (5). Pasa-
riamos por supuesto por el colgajo de lengua descrito por Gue-
rrero Santos (6) en 1973, que tiene hasta hoy dia uso en dife-
rentes series de hasta 41 pacientes operados sin casos de ne-
crosis o dehiscencia del colgajo (linicamente un caso de san-
grado) y con una mejoria en la fonacién de hasta el 75% (1).

El uso de un colgajo musculomucosal de bucinador para la
reparacion de fistulas palatinas, es hoy en dia también amplia-
mente descrito en la literatura con series de resultados satis-
factorios en el 82% de los pacientes, sin lesiones del nervio
facial, apertura bucal limitada o dificultad para masticar en se-
guimientos de entre 5y 72 meses (7).

En la actualidad, una medida cada vez mads frecuente para
disminuir el indice de fistulas palatinas es el uso de dermis hu-
mana acelular en el momento de la reparacion de la hendidura
palatina primaria, encontrando en algunas publicaciones una
reduccién de la presencia de fistulas palatinas como secuela
del cierre quirurgico de un 11 a un 25% y con una tasa de la
obliteracién de los surcos gingivolabial y gingivobucal que
pas6 del 90 al 5,5% (8).

En nuestra experiencia en el Instituto Nacional de Pediatria
en México, centro de referencia a nivel nacional de casos de
labio y paladar hendido tanto uni como bilateral, nuestro indice
de fistulas palatinas va desde el 3% que publicamos en el 2009
en esta misma revista (9), hasta el 30% teniendo en cuenta que
nuestro Hospital es un Hospital Escuela a nivel Nacional.

El tratamiento de las fistulas palatinas en nuestra clinica de
labio y paladar hendido es por supuesto multidisciplinario; en el
caso de que sean del paladar duro, el 99% de los pacientes son
manejados tinicamente con tratamiento conservador usando pla-

cas palatinas que se disefian de manera personalizada para cada
paciente por nuestro ortodoncista el Dr. Alejandro Mufoz Paz.
La finalidad de dichas placas es precisamente provocar un pro-
ceso inflamatorio crénico en los bordes de la fistula que cree
un tejido mucoso mds grueso que favorezca la oclusion de los
orificios naso-palatinos; asi como que favorezca la expansioén y
el crecimiento de los segmentos Oseos laterales a la hendidura,
siguiendo el principio de expansion tisular y con la finalidad de
disminuir de manera importante el tamafio de la fistula, obte-
niendo en un alto porcentaje de casos el cierre de la hendidura
secuela de palatoplastia

La reoperacidn de los casos de fistula palatina en nuestro
centro estd enfocada a aquellos en los que la fistula se encuen-
tra en el paladar blando. Estd ampliamente descrito en la lite-
ratura que las fistulas de esta localizacién tienen indicacién
quirdrgica; en nuestra experiencia, el procedimiento de elec-
cion es la exploracién del paladar blando para verificar que la
diseccidn de la insercion anémala del musculo elevador del
velo del paladar se ha corregido completamente, disecando cui-
dadosa y delicadamente todas las fibras insertadas en las con-
chas palatinas y uniendo con material no absorbible, en la linea
media, dicho misculo una vez disecado y cerrando la mucosa
nasal y oral hasta el pilar anterior de la faringe. Con esto con-
seguimos que mejore notablemente la insuficiencia velofarin-
gea que acompafia a las fistulas de paladar blando, permi-
tiendo una mejor movilidad y mayor longitud del paladar, con
una incidencia de recidiva del 1%.

Como menciona el Dr. Lopez en su articulo, la reparacion
de las fistulas palatinas es sumamente complicada desde el
punto de vista quirdrgico. Pero en los casos que no tienen res-
puesta al tratamiento ortodéncico con placas palatinas, cuando
la fistula es sumamente grande o si se trata de pacientes que
estdn alcanzando la edad adulta sin haber recibido tratamiento
ortoddncico y por tanto la posibilidad de expansién de los seg-
mentos Oseos laterales es ya muy limitada o inexistente, debe-
mos considerar un tratamiento quirtrgico que nos proporcione
un buen resultado con pocas complicaciones.

Precisamente el Dr. Lopez nos hace una clara referencia de
las ventajas y desventajas del uso del colgajo FAMM como al-
ternativa al cierre de estas fistulas; consideramos que debe ser
s6lo en casos seleccionados, pero es importante resaltar que su
dificultad técnica supone una limitacién para los cirujanos en
formacion, que frecuentemente son quienes tienen las secuelas
mds graves de fistulas palatinas.

Por supuesto, reiteramos en este caso el manejo multidis-
ciplinario de los pacientes con dichas secuelas, y en general, en
los casos de labio y paladar hendido, la exodoncia de piezas
temporales debe ser realizada por expertos estomatélogos para
evitar la posible lesion de los gérmenes dentarios definitivos.

Otra desventaja importante del colgajo FAMM es la sensa-
cién de cuerpo extrafio intraoral en los casos de nifios peque-
flos o que no cooperan, lo que puede provocar necrosis del
colgajo con una secuela catastréfica. Consideramos que este
procedimiento debe hacerse solo en casos que sepamos que el
paciente va a cooperar, y que por supuesto también los padres
lo harén vigilando al paciente; en ocasiones puede ser necesa-
rio sensibilizar a los pacientes (incluso con apoyo de salud
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mental) para que entiendan que los beneficios que obtendran a
cambio de tolerar esa sensacién temporal de cuerpo extrafio
valdran la pena.

En la revisién de la literatura que anexamos a este comen-
tario como bibliografia, observamos cada vez mds el uso de
colgajos con diferentes técnicas para el cierre de éstas fistulas,
y por supuesto que el colgajo FAMM es una alternativa via-
ble, segura en manos expertas y actual para reparar una pato-
logia tan complicada como son las fistulas palatinas, por lo que
consideramos que, definitivamente, es una propuesta util y ac-
tual en relacion a las alternativas de tratamiento.

Felicitamos al Dr. Lépez y col. por su preocupacién en la
reparacion de la complicacién que supone una fistula palatina,
que ademds puede tener implicaciones importantes como oti-
tis, rinitis, sinusitis, etc., que complican atin mds la evolucion
de un paciente con labio y paladar hendido, y les damos la en-
horabuena por su propuesta en un caso tan dificil, como una
gran fistula palatina, y por los resultados aqui publicados.
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Respuesta al Comentario de los Drs. Leon y Sesman

Dr. R. Lépez

En primer lugar agradecer al Dr. Leén y a la Dra. Sesman
la lectura y el comentario critico de nuestro articulo. Pensamos
que aportar informacién contrastada y opiniones fruto de la ex-
periencia personal es la mejor forma de colaborar con los au-
tores.

Es de especial interés contar con el protocolo de actuacién
de su centro hospitalario para la reparacion de fistulas palati-
nas, resaltando especialmente la importancia que otorgan al
manejo conservador de las fistulas de paladar anterior. Efecti-
vamente, la ortopedia prequirdrgica constituye una medida
muy eficaz para el tratamiento 6ptimo de los defectos dseos de
maxilar superior en los pacientes pedidtricos, permitiendo in-
cluso, en un porcentaje significativo de los casos, conseguir
una obliteracion completa del defecto. No obstante, en nuestra
experiencia, son los casos secundarios los que nos plantean un
verdadero reto en el enfoque terapéutico, debido fundamental-
mente a la existencia de tejidos cicatriciales vecinos que difi-
cultan la expansion del maxilar y al hecho de que el creci-
miento de este hueso puede haberse visto restringido por el
despegamiento mucoperidstico de los colgajos empleados en
intervenciones previas. Es en estos casos donde el colgajo
FAMM presenta claras ventajas respecto a otras técnicas de re-
construccion, sobre todo en lo que se refiere a la cantidad de te-
jido disponible para transferir y a la localizacién de la zona
donante del colgajo, alejada de un territorio palatino supuesta-
mente cicatricial.
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Con respecto al comentario sobre las desventajas del col-
gajo FAMM, consideramos que si bien no se trata de una téc-
nica sencilla, la curva de aprendizaje no suele ser prolongada,
y en nuestras manos pudimos ejecutarla con mayor seguridad
gracias a los trucos técnicos que describimos en el articulo,
sobre todo los referidos a la localizacién y al marcaje preope-
ratorio.

En cuanto a la observacion acerca de la sensacion de cuerpo
extrafio, compartimos la opinidn a este respecto. De hecho re-
currimos al molde interdental o a la exodoncia de una pieza
dental con el objetivo de minimizar el riesgo que supone la in-
terposicion del pediculo durante la oclusién dental, y conse-
cuentemente la lesién del mismo por masticacién. Ademads, si
la sensacion llega a ser molesta o limita la oclusion dental por
el hecho de presentar tejidos redundantes que producen relie-
ves mucosos, siempre puede adelgazarse o retocarse. De hecho,
en una ocasion reintervinimos a uno de los pacientes para una
puesta a plano.

Por ultimo, puntualizar que las posibilidades de recons-
truccion de defectos intraorales palatinos son a dia de hoy muy
variadas, existiendo en la literatura multitud de enfoques y téc-
nicas, por lo que poder contar con la versatilidad en el disefio
y la vascularizacién robusta del colgajo FAMM es una garan-
tfa en la cirugia de pacientes fisurados.



