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. RESUMEN

La incidencia de fistula postoperatoria después de la reparacién
primaria del paladar fisurado oscila entre 0% y 58%. Este problema
representa un fracaso en la técnica quirurgica, y la tasa de recu-
rrencia se encuentra en torno al 33%- 37% de los casos.

El prondstico de un cierre exitoso disminuye con cada reoperacion,
lo que hace que la reparacion de fistulas secundarias y terciarias
suponga un verdadero desafio.

El cierre de estas fistulas se puede lograr mediante diferentes técnicas
dependiendo de su tamano y la experiencia del especialista. Habitual-
mente se emplean colgajos locales, regionales o injertos de mucosa,
grasa, cartilago o musculo. Alternativamente, o ademas de los ante-
riores, los materiales sintéticos como la matriz dérmica acelular, el
acido poli-D y Lactico y las membranas de colageno se estan vol-
viendo muy populares hoy en dia.

Existe una escasez de articulos que expliquen en detalle un método
simple y efectivo en pacientes pediatricos. Presentamos una téc-
nica para el cierre de fistulas oronasales siguiendo dos principios
quirdrgicos principales; el empleo de tejidos bien vascularizados y
un cierre multicapa, evitando suturas superpuestas.

El procedimiento propuesto por nuestro equipo de cirugia pedia-
trica consiste en una reparacién de tres capas, con una membrana
de colageno colocada sobre la mucosa nasal reconstruida y un col-
gajo rotacional de mucosa palatina reforzado con un agente sella-
dor hemostdtico de fibrina. Este método es simple, facil de repro-
ducir, efectivo y tiene una baja tasa de complicaciones.
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SUMMARY

The incidence of postoperative fistula following primary cleft pal-
ate repair ranges from 0% to 58%. This problem represents a failure
of the surgical technique and the reported recurrence rate is be-
tween 33% to 37%.

The prognosis of a successful closure declines with each reopera-
tion, which makes secondary and tertiary fistula repair really chal-
lenging.

Closure of palatal fistulas can be achieved by different techniques de-
pending on its size and the experience of the surgeon. Local, regional
and distant flaps of mucosa, fat, cartilage or muscle are commonly
used. Alternatively, or in addition to the previous ones, synthetic ma-
terials such as acellular dermal matrix, Poly-D and L-Lactic Acid, and
collagen membranes are becoming very popular nowadays.

A scarcity of articles explains in detail a simple and effective
method in pediatric patients. We present a technique for the clo-
sure of oronasal fistulas following two main surgical principles; to
employ well-vascularized tissues, and a multilayer closure, avoiding
overlapping sutures.

The procedure proposed by our pediatric surgery team consists of
a three- layered repair, with a collagen membrane placed over the
reconstructed nasal mucosa, and a rotational palatal mucosa flap
reinforced with a fibrine sealant.

This method is simple, easy to reproduce, effective and has a low
rate of complications.



II. INTRODUCCION

a) Fisura labial y palatina

Ellabio y el paladar fisurado son los defectos craneofaciales con-
génitos mas comunes tratados por cirujanos pldsticos, maxilofa-
ciales y pediatricos. Sin embargo, el manejo global de estos pa-
cientes es multidisciplinar, pues ademas de los especialistas
enumerados la labor de odontélogos, logopedas e incluso psicé-
logos sera fundamental.

Entre estas anomalias, es habitual la asociacién entre labio y pa-
ladar fisurado (46%). Le siguen en frecuencia el paladar hendido
aislado (33%), y finamente el labio fisurado aislado (21%). Del
mismo modo, la mayor parte de los casos de labio fisurado bila-
teral (86%) y labio fisurado unilateral (68%) presentan paladar
hendido. Cabe destacar que las hendiduras unilaterales son 9
veces mas frecuentes que las bilaterales, y 2 veces mds predo-
minantes en el lado izquierdo.

El género masculino prevalece entre los pacientes afectados por
labio y paladar fisurados, mientras que la presencia de paladar
fisurado aislado es mads caracteristico en mujeres.

Por otro lado, el labio fisurado, con o sin paladar hendido, ocu-
rre aproximadamente en 1 de cada 1,000 nacimientos vivos en
la poblacidn blanca; siendo esta frecuencia de 1 de cada 500 en
asiaticos, y aproximadamente de 0,5 de cada 1000 nacimientos
en la poblacién afroamericana. No obstante, esta heterogenei-
dad racial no se observa en el paladar hendido aislado, que tiene

una incidencia de 0.5 por cada 1,000 nacimientos vivos. (HopperRA
2007]
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b) Fistula palatina postoperatoria

Definicion:

La fistula palatina postoperatoria es una comunicacién o aper-
tura persistente entre las cavidades nasal y oral debido a un fallo
en la reparacién quirurgica del paladar hendido primario. Puede
aparecer en cualquier lugar a lo largo del paladar primario o se-

cundario, y es la segunda complicacién mas comun después de
la insuficiencia velofaringea.

Algunos autores llaman fistula secundaria a aquella que aparece
como complicacién del cierre primario del paladar fisurado, y
terciaria a la que surge tras la reparacion de esta fistula secun-
daria.

Epidemiologia:

La incidencia de fistula palatina postoperatoria varia del 0% al
58% de los pacientes intervenidos Smaius B 2018 | 3 ta5a de recu-
rrencia se sitla generalmente entre el 33% y el 37%, informando

algunos equipos de porcentajes que alcanzan el 65% [ohen SR, 199%;

Schultz RC., 1986]

Las fistulas pequefias son mas comunes, especialmente en la
unién del paladar duro y blando posterior (tipo Il del Sistema de
Clasificacidn de Pittsburgh) o en la unién premaxila-maxilar an-

terior (tipo V del Sistema de Clasificacién de Pittsburgh). Smith O™,

2007]

Clasificacion:

No existe una clasificacion universal de las fistulas palatinas, sin
embargo, uno de los sistemas mas extendidos en la actualidad
se presenta por primera vez en una publicacién del afio 2007. Se



II. Introduccion

trata de la clasificacion de Pittsburgh [smith oM, 20071 que supone
una descripcién anatémica de la comunicacién oronasal, y surge
como un esquema estandarizado cuya difusiéon permitié aclarar
la ambigliedad existente hasta entonces, facilitando asi la divul-
gacion del conocimiento y las investigaciones relacionadas con
esta patologia (figura 1).

Uvular

Soft Palate

: Junction Hard/
Soft Palate
Hard Palate

Junction Primary/
Secondary Palate
(Veau IV Clefts)

Lingual-Alveolar
Type VII: Labial Alveolar

Figura 1. Sistema de clasificacion de fistulas palatinas de Pittsburgh. La
fistula tipo | es una uvula bifida. La fistula tipo Il se encuentra en el
paladar blando. La fistula tipo Il se encuentra en la unién entre el pa-
ladar blando y duro. La fistula tipo IV se localiza en el paladar duro. La
fistula tipo V se encuentra en el agujero incisivo, en la unién entre el
paladar primario y secundario. La fistula tipo VI se encuentra en la re-
gidn lingual-alveolar. La fistula tipo VII se encuentra en la region labial-
alveolar. Tomado de: Smith DM, Vecchione L, Jiang S, Ford M, Deley-
iannis FW, Haralam MA, Naran S, Worrall Cl, Dudas JR, Afifi AM,
Marazita ML, Losee JE. The Pittsburgh Fistula Classification System: a
standardized scheme for the description of palatal fistulas. Cleft Palate
Craniofac J. 2007 Nov;44(6):590-4. doi: 10.1597/06-204.1.



La fistula palatina, una complicacion de dificil manejo en el paciente fisurado pediatrico

Aunque la aplicacidn principal del sistema de clasificacion de fis-
tulas de Pittsburgh es para fistulas postoperatorias o secunda-
rias, puede usarse para describir hendiduras primarias o congé-
nitas. En este caso, las fisuras palatinas pueden clasificarse
como fistulas superponiendo las clasificaciones de Veau Ve V.
19311y de Pittsburgh (figura 2 y tabla 1).

Figura 2. En 1931, Veau agrup® las hendiduras palatinas en cuatro for-
mas basadas en la posicidon anatdmica: hendiduras del paladar blando,
hendiduras hasta el agujero incisivo, hendiduras que se extienden a
través del alveolo unilateralmente y hendiduras que se extienden a
través del alveolo bilateralmente. I, hendidura incompleta del paladar
secundario. Il, hendidura completa del paladar secundario. Ill, hendi-
dura unilateral completa del paladar primario y secundario. IV, hendi-
dura bilateral completa del paladar primario y secundario. Tomado de:
Matthew K. Geneser et al., Cleft Lip and Palate. En Arthur J. Nowak et
al. editors. Pediatric Dentistry: Infancy through Adolescence Expert
Consult (Sixth Edition). Philadelphia: Elsevier; 2019.
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Veau (hendidura o fisura) Pittsburgh (fistula)

Veau | (hendidura incompleta,

Pittsburgh tipo I-II
sélo paladar blando) s

Veau Il (paladares blando y

Pittsburgh I-IV
duro, sélo paladar secundario) 8

Veau Ill (hendidura unilateral Pittsburgh I-IV / VI-VII
completa)

Veau IV (hendidura completa

Pittsburgh I-VII
bilateral) &

Tabla 1. Correlacion entre la clasificacién de Veau de la fisura palatina
y la clasificacién de Pittsburgh de la fistula palatina.

Otras clasificaciones que podemos encontrar en la literatura y
que pueden complementar a la anterior se enumeran a conti-
nuacion.

a) Enfuncién de su etiologia, la fistula palatina puede ser:

a. Congénita

b. Postraumdtica

c. Postinflamatoria

d. Postquirdrgica:

i. Secundaria
ii. Terciaria
b) Segun la relacidn ancho/largo:

1. Longitudinal (figura 3): son longitudinales las fistulas
cuyo ancho es menor o igual a 5 mm, la relacién an-
cho/largo es igual o menor a 1/3 y el drea es menor de
100 mm?.
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Figura 3. Fistula unidimensional. Tomado de: Sunil Richardson and
Nisheet A. Agni. Palatal Fistulae: A Comprehensive classification and
Difficulty Index. J Maxillofac Oral Surg. 2014 Sep; 13(3): 305-309.

2. Fistulas transversales (figura 4): son mas anchas en la
dimension transversal, la relacién ancho/largo es ma-
yor a 1/3. Se pueden subclasificar segln el area del de-
fecto en mm?.

(a) Pequefia: el area es menor de 50 mm?
(b) Mediana: el drea es 50-100 mm?
(c) Grande: el 4rea es mayor de 100 mm?

axb=abmm?

Figura 4. Fistula bidimensional. Tomado de: Sunil Richardson and Nish-
eet A. Agni. Palatal Fistulae: A Comprehensive classification and Diffi-
culty Index. J Maxillofac Oral Surg. 2014 Sep; 13(3): 305-309.
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c) En funcién del tamafio. Clasificacion de Oshumi- N [Chsumi N,
1993]:
a. Tipol:<2mm
b. Tipoll: 2-5mm
c. Tipolll: >5mm
d) En funcidn de la localizacién. Clasificacion de Cohen (similar
a la de Pittsburgh) [cohen. 1991,
Prealveolar
Alveolar
Postalveolar
Paladar duro

® o0 oo

Unién paladar duro-blando

f. Paladar blando y uvula.

e) En funcion de la clinica:

a. Fistula clinicamente significativa, "funcional" o "sinto-
matica": son aquellas que presentan escape nasal de
aire, distorsion del habla, pérdida auditiva, regurgita-
cién de liquidos y alimentos o que inducen insuficien-
cia velofaringea.

b. Fistula no clinicamente significativa, "no funcional" o
"asintomatica": son aquellas que no presentan las
afectaciones descritas previamente.

f) En funcién de la intencionalidad:

a. Fistula intencional: resultan de hendiduras alveolares
deliberadamente no reparadas.

b. Fistula no intencional: son el resultado de la ruptura
de la herida causada por el cierre bajo tension, infec-
cién, trauma de colgajo, hematoma o compromiso del
pediculo vascular que resulta en isquemia tisular.
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g) Enfuncidn de la complicaciéon que pueda entraiar la repara-
cién, Sunil Richardson y cols. proponen un indice de dificul-

tad basandose en los siguientes criterios de clasificacién: !

Richardson, 2014]

g.1. Dimension:
- Longitudinal: 1
- Transversal: 2
g.2. Localizacion de la fistula:
- Paladar blando y dvula: 1
- Paladar duro posterior y medio: 2
- Paladar duro anterior: 3
g.3. Lateralidad de la hendidura:
- Hendidura unilateral: 1
- Hendidura bilateral: 2
g.4. Numero de procedimientos previos en el paladar:
- Sélo palatoplastia: 1
- Intento de cierre de fistula una vez: 2
- Intento de cierre de fistula mas de una vez: 3

Sumando las puntuaciones indicadas se definen dos grados
de dificultad (de menor a mayor):

- Grado 1: 4- 6 puntos

- Grado 2: 7- 10 puntos

Factores de riesgo de la fistula palatina secundaria:

Un requisito universal esencial para minimizar su formacién es
una reparacién estanca de la hendidura sin tensién. Sin em-
bargo, hay otras causas que pueden influir en el resultado, in-
cluyendo el tipo de hendidura, la técnica quirurgica, la repara-
cion en una sola capa, la existencia de circulacién
comprometida, hemorragia, infeccion de las vias respiratorias



1. Introduccion

superioresy la presencia de un espacio muerto profundo bajo el
colgajo de mucosa palatina [WihemiBl, 20011 'Fn cyanto a la vascula-
rizacién, se debe tener en cuenta el recorrido de la arteria pala-
tina mayor, pues el sacrificio de su irrigacién conduciria a la ne-
crosis y pérdida del colgajo mucoperidstico.

Es importante recordar que el prondstico de un cierre exitoso
disminuye con cada reoperacion.

Complicaciones:

La fistula palatina puede provocar regurgitacion, pérdida audi-
tiva, insuficiencia velofaringea, escape de aire durante el habla
(hipernasalidad) y trastornos de la articulacién compensatoria.






I11. JUSTIFICACION DEL TEMA,
REVISION Y ANTECEDENTES DE
INVESTIGACION

Los expertos en paladar hendido comparten la idea de que, en
la cirugia de esta entidad, ademas de tratar de lograr un esfinter
velofaringeo competente que permita el desarrollo normal del
habla, el resultado mas importante de la palatoplastia es un velo
reconstruido de manera adecuada, sin tejido cicatricial excesivo
ni fistulizacion.

Sin embargo, esta tarea no es facil, pues como hemos comen-
tado en la introduccidn, diversos factores, en ocasiones ajenos

al cirujano, juegan un papel importante en la aparicion de dehis-
cencias y comunicaciones entre las cavidades oral y nasal.

Aunque existe una busqueda continua de soluciones en el
campo de la fistula palatina, lo cierto es que hay una escasez de
articulos que expliquen en detalle un manejo que sea a la vez,
simple y efectivo en el paciente pediatrico.

Opciones de manejo de la fistula palatina
Opciones no quirurgicas

El pilar del tratamiento no quirdrgico es el obturador palatino o
nasoalveolar [ Berkman MD, 1978; Goldberg WB, 1988; Mese A, 2008; Hansen PA, 2016]

Este dispositivo es poco empleado como tratamiento definitivo
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en la actualidad debido a la generacidn de irritacion local, a las
molestias ocasionadas en los puntos de apoyo, necesidad de
ajustes frecuentes y de una higiene meticulosa. Todo ello hace
gue la adhesién a este tratamiento por parte del paciente sea
muy baja, restringiéndose su uso a aquellos casos en los que la
cirugia esté contraindicada (figura 5).

Figura 5. Izquierda: Imagen intraoral de paciente de 45 afios con fisura
labiopalatina congénita pobremente reconstruida. Derecha: Imagen
intraoral de la misma paciente con una protesis nasoalveolar. Tomado
de: Mese A, Ozdemir E. Removable partial denture in a cleft lip and
palate patient: a case report. J Korean Med Sci. 2008 Oct;23(5):924-7.
doi: 10.3346/jkms.2008.23.5.924.

Como paso previo a la cirugia si debemos sefialar su utilidad. Jo-
nesy cols. Pones & 19821y informaron en 1982 de los beneficios de
estos obturadores durante la lactancia, disminuyendo los episo-
dios de asfixia, la secrecidn nasal y el tiempo requerido para
completar las tomas via oral (figura 6).
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Figura 6. Imagenes que muestran la reacién de un obturador palatino
para facilitar la alimentacién en un lactante de 14 dias de vida. Tomado
de: Hansen, Paul A.; Blaine Cook, N.; Ahmad, Omaid. Fabrication of a
Feeding Obturator for Infants. Cleft Palate-Craniofacial Journal.
Mar2016, Vol. 53 Issue 2, p240-244. 5p.
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Opciones Quirurgicas

El tratamiento de las fistulas palatinas siempre supone un gran desa-
fio. Se han descrito diversos algoritmos (figuras 7, 8 y 9) para tratar
esta complicacin [PiahE 2007; Murthy), 2011; Bonanthaya K, 2016l madjgnte el empleo
de colgajos o injertos autdlogos; locales, regionales y distantes de mu-
cosa, grasa, cartilago, hueso, fascia, musculo o dermis. Alternativa-
mente, o ademas de los anteriores, los materiales sintéticos como la

r [Aldekhayel SA, 2012; Agir H, 2015]

matriz dérmica acelula , Poly-D con acido L-lac-

tico [LwoE2006ly, |35 membranas de colageno ¢Y.2083lse estan volviendo
cada vez mas populares persiguiendo una mejora de los resultados.

Patients with oronasal fistula

l

Symproms: speech

dysfunction, regurgitation

no yes

v !

Non=symptomatic
Symptomatic

l l

Observation Perceptual VP
assessment
VPL (=
! VPL(+)
l v
l Very large ONF
Closure at N Severe scarring
any age NPS/WVFS al 4 year of age
Fistula occlusion test l
| ONF closure with
tongue flap or free
l i tissue transfer
VP improved VP insufficient ‘l
l Re-assess WP
i Tunction
ONF closure
s ONF closure l

+

VP v
VP surgery surgery

Figura 7. Algoritmo de tratamiento para pacientes con fistula oronasal.
Abreviaturas; VP: velofaringeo; VPI: insuficiencia velofaringea; NPS: naso-
faringoscopia; VFS videofluoroscopia; ONF: fistula oronasal. Tomado de:
Cleft oronasal fistula: a review of treatment results and a surgical manage-
ment algorithm proposal. Diah E, Lo L, Yun C, Wang R, Wahyuni LK, Chen
YR. Chang Gung Med J. 2007 Nov-Dec; 30(6):529-37.
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Monfunctional
Can be combined with lip
revision or ABG in future

Preahveclar

Functional
Repaired by lip revision or
mucosal flap from
buccogingival groove

Monfunctienal
Can be combined
with ABG

Alveolar and
Postahreolar

Functional
AEF, tongue flap

Managemant of
fistula

Maosthr functional
Hard palate langenback flap, Two flaps, AEF,
Tongue flap, Free flap

Mostly functional
Palate rerepair, Buccal

Junctional
myomucosal flap

Monfunctional erfand no VPI
Meed not repaired (except aesthetic
reasons)

Soft palate

Functional orfand VPl
Flan of sugery accarding to
correction of VPI like soft palate
rerepair, Pharyngeal flap or Furlow
palatoplasty

Figura 8. Algoritmo de tratamiento para pacientes con fistula palatina
en funcién de su localizacidn. Tomado de: Murthy J. Descriptive study
of management of palatal fistula in one hundred and ninety-four cleft
individuals. Indian J Plast Surg. 2011 Jan;44(1):41-6. doi:
10.4103/0970-0358.81447.
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Anterior palatal
fistula [APF)

| Alveolar fistula Alveolar fistula extending to hard palate | Fistula In hard palate

Patient age Patient age 1

< 11 years > 11 years

l l | Wormal palatine tissue Secondary mucolised tissue

Orthodontics | Crevicular flap

S.AB.G Buccal flap

Buccal flap

| Bardach's flap | Crevicular flap | | Greater segment | Lesser segment
Bilateral
Tongue flap

greater segment

Figura 9. Algoritmo de tratamiento para pacientes con fistula palatina
anterior. Tomado de: Bonanthaya K, Shetty P, Sharma A, Ahlawat J,
Passi D, Singh M. Treatment modalities for surgical management of
anterior palatal fistula: Comparison of various techniques, their out-
comes, and the factors governing treatment plan: A retrospective
study. Natl J Maxillofac Surg. 2016 Jul-Dec;7(2):148-152. doi:
10.4103/0975-5950.201357.

Existe una gran controversia sobre la mejor técnica a elegir para
el tratamiento de estos pacientes. Generalmente, el método se-
leccionado dependera de la ubicacion y el tamafio de la fistula,
del estado de los tejidos cercanos, de la disponibilidad de sitios
donantes (colgajos), del tipo de hendidura original de la que se
partia, de los métodos previos de reparacién y finalmente de la
preferencia o habilidad del cirujano.

Independientemente del método seleccionado, los principios
quirurgicos fundamentales a seguir pueden resumirse en:
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Separacién completa del revestimiento oral y nasal.
Diseccion amplia del revestimiento o capa nasal y los
colgajos de mucosa.

3. Cierre en capas, impermeable y sin tensidn del revesti-
miento nasal y la mucosa oral.

Coaptacidn perfecta de los bordes de la herida.

5. Evitar la superposicién de lineas de sutura.

6. Empleo de matrices o membranas como tercera capa de
cierre de tejidos blandos, colocada entre el revesti-
miento nasal y la reparacion de la mucosa oral.

7. Empleo de injertos bien vascularizado (como el colgajo
musculomucoso de la arteria facial) si la reparacién
completa de la mucosa oral no es posible con tejido pa-
latino local.

8. Cuidado postoperatorio estricto por parte del ciru-
jano/odontdlogo y del paciente o su familia.

Ningun procedimiento quirdrgico cumplird todos estos criterios
de manera individual; ademads y como resultado de las cirugias
previas, el paladar suele presentar importantes cicatrices con
poca o ninguna distensibilidad. Estas razones motivardn la nece-
sidad de combinar varias de estas técnicas.

Terapia de regeneracion tisular guiada
Antecedentes historicos

En los ultimos 30 afios, la terapia regenerativa guiada se ha practi-
cado ampliamente en odontologia, y es en la actualidad cuando
podemos apreciar su incorporacion a otras especialidades quirur-
gicas que tratan regiones del paladar distintas a la alveolar.
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Los antecedentes histdricos de la regeneracion tisular guiada
(GTR) probablemente se encuentran en las publicaciones de
Bjorn en 1964 y Melcher en 1976. El primero introdujo el con-
cepto de “excluir el epitelio del proceso de sanado”, el segundo
discutié los mecanismos bioldgicos de la regeneracion ésea pe-
riodontal. Dando un paso mas, el uso combinado de membranas
y de materiales de injerto dseo se inici6 con Nyman en 1982,
estableciendo los inicios de la regeneracion ésea guiada (GBR).

Definiciones

Tanto la GTR como la GBR estan bajo el término general de “re-
generacion”, que en si mismo se define de forma simplista como
"reproduccién o reconstruccion de una parte perdida o lesio-
nada". Para ello se requieren sistemas de barrera, que en odon-
tologia son usados con el propdsito de excluir el epitelio y el co-
rion gingival de la raiz o de la superficie dsea existente, evitando
asi que interfieran en dicha regeneracion (figura 10).

a) Regeneracion tisular guiada (GTR)

Puesto que el origen de la GTR estd en el campo de la odontolo-
gia, esta terapia tipicamente hacia referencia a la regeneracién
de la unién periodontal. La GTR, tal y como se define en la 4a
edicion del Glossary of Periodontal Terms, es el conjunto de pro-
cedimientos que intentan reconstituir estructuras periodonta-
les perdidas a través de las diferentes respuestas de cada tejido.

b) Regeneracién dsea guiada (GBR)

La GBT comparte el mismo principio de la GTR, pero esta enfo-
cada al aumento (regeneracidn) de la cresta alveolar (6sea).
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Figura 10. Dibujo esquematico que muestra una afectacion de encia
y hueso alveolar y su regeneracién mediante el empleo de una mem-
brana de barrera. Tomado de: Jacob SA, Amudha D (2017) Guided Tis-
sue Regeneration: A Review. J Dent Health Oral Disord Ther 6(3):
00197. DOI: 10.15406/jdhodt.2017.06.00197.

Materiales empleados en la GTR y GBR

Las membranas utilizadas pueden ser reabsorbibles como las
matrices de colageno, o no reabsorbibles como las membranas
de politetrafluoroetileno (tablas 2 y 3).
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1. Filtros de celulosa 1.
Membranas de politetra- 2.
fluoroetileno expandido 3.
(e- PTFE).

4.
5.
6.
7.

Membranas de coldageno
Acido polilactico

Acido poliglicélico y acido
polilactico.

Polimero sintético de poli-
glactina liquida.

Sulfato de calcio
Aloinjertos dérmicos acelu-
lares

Malla de celulosa oxidada

Tabla 2. Materiales utilizados para las técnicas de barrera en la GTR.

[Jacob SA, 2017]



I1I. Justificacion del tema, revision y antecedentes de investigacion

[y — Commercial Manufact.urer Properties
name and nation

W. L. Gore & Good space L t clinical
Gore-Tex Associates, e-PTFE maintainer o:xgeesrizr:r;::a
Inc., USA Easy to handle P
e-PTFE Titanium should
W. L. Gore & MO::‘:::: fnzp:ace not be exposed
Gore-Tex-Tl Associates, Ti-e-PTFE : . Commonly used
Filler material L
Inc., USA in ridge
unnecessary .
augmentation
High-density WL G.ore & Avoid a second-
Gore-Tex Associates, 0.2 pm pores i
Inc., USA /R
ekl Primary closure
Cytoplast Biomedical., <0.3 um pores vy
unnecessary
Non- d-PTFE USA d-PTFE
resorbable Lifecore Bio-
membranes TefGen FD medical, Inc., 0.2-0.3 um pores  Easy to detach
USA
Non-resorba-  Surgical supply, <0.2 pm pores Limited cell
ble ACE Inc., USA 0.2 mm thick proliferation
Ti-Micromesh  Surgical supply, 1,700 mm pores Ideal long term
ACE Inc., USA 0.1 mm thick survival rate
. Tocksystem Tocksystem, 0.1-6.5 mm pore resoMrlr:::::n:lan d
Tita- Mesh Italy 0.1 mm thick N
nium Ti inflammation
mesh Frios Dentsply Fria- 0.03 mm pores Sufficient bone
BoneShields  dent, Germany 0.1 mm thick to regenerate
1,700 mm pores Excellent tissue
HAELY 0.1-0.3 mm thick compatibility
WL 9°'e & Hydrolyzable Resorption: 16-24 Good tissue
R Reedbics; olyester weeks integration
Inc., USA [ €
Isolate the space
Biofix Bioscience Oy, Polyglycolic Resorption: 24-48  from cells from
USA acid weeks soft tissue and
bacteria
Synthetic resorbable Polyglactin
b Woven
membranes 910 Well adaptable
Vicryl gon=Cnie: Polyglicolid/  Resorption: 4-12 [embrane
Y Johnson, USA Yficol ption: Four prefabri-
polyl actid weeks
9:1 cated shapes
Poly-DL- Resorption: 3648 CU§tom
. Tolmar, Inc., . weeks fabricated
Atrisorb lactide and )
USA et Interesting resorp- membrane
tive characteristics “Barrier Kit”

Tabla 3. Resumen de las membranas utilizadas en GBR. Tomado de: Zhang
Y, Zhang X, Shi B, Miron RJ. Membranes for guided tissue and bone regener-
ation. Annals of Oral & Maxillofacial Surgery 2013 Feb 01;1(1):10.
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EpiGuide

Resolut

Vivosorb

Plasma rich
in growth
factors(PRGF-
Endoret)

Bio-Gide

Natural biodegradable

material Bio-mend

Biosorb
membrane

Neomem

OsseoGuard

Ossix

Kensey Nash
corporation,
USA

W. L. Gore &
Associates,
Inc., USA

Polyganics B.V.
NL

BTI
Biotechnology
Institute,
Vitoria, Spain

Osteohealth
Company, SUI

Zimmer, USA

3M ESPE, USA

Citagenix, CAN

BIOMET 3i,
USA

OraPharma,
Inc., USA

Poly-DL-
lactic acid

Poly-DL-
lactid/
Co-glycolid

DL-lactide-€-
caprolactone
(PLCL)

Patients’
own blood

Porcine |
and Il

Bovine |

Bovine |

Bovine |

Bovine |

Porcine |

Three-layer mem-
brane
Resorption: 6-12
weeks

Resorption: 10
weeks
Good space
maintainer

Anti-adhesive
barrier
Up to 8 weeks’
mechanical prop-
erties
Abundant growth
factors and pro-
teins mediate cell
behaviors
Different formula-
tions for various
usages
Total resorption
Resorption: 24
weeks
Mechanical
strength: 7.5 MPa
Resorption: 8
weeks
Mechanical
strength: 3.5-22.5
MPa
Resorption: 26—38
weeks

Double-layer
product
Resorption: 26-38
weeks

Resorption: 24-32
weeks

Resorption: 16-24
weeks

Self-supporting
Support devel-
oped blood clot

Good tissue
integration
Separate suture
material

Act as a nerve
guide

Enhance osse-
ointegration and
initial implant
stability
Promote new
bone formation
Encourage soft
tissue recovery
Usually used
in combina-
tion with filler
materials

Fibrous network
Modulate cell
activities

Tissue
integration

Used in severe
cases

Improve the
aesthetics of the
final prosthetics

Increase the

woven bone

Tabla 3 (continuacidn). Resumen de las membranas utilizadas en GBR.
Tomado de: Zhang Y, Zhang X, Shi B, Miron RJ. Membranes for guided
tissue and bone regeneration. Annals of Oral & Maxillofacial Surgery

2013 Feb 01;1(1):10.
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Lo que se persigue con estos materiales es que actlen como an-
damios para la renovacion celular; promoviendo la agregacion
plaguetaria, estabilizacién del codgulo y atraccién de fibroblas-
tos hacia el tejido dafiado.

Hoy en dia, las membranas de coldgeno son mas utilizadas que
las de PTFE debido a que las primeras se reabsorben en tiempos
predeterminados, y a que las membranas de PTFE inhiben las
sintesis de colageno extracelular y glicosaminoglicano (GAG),
que es el mayor componente de la matriz extracelular y juega

un papel primordial en la cicatrizacion [Quteisch. 19911 (figyra 11).

Figura 11. Imagenes observadas en el microscopio electrénico de las
membranas de (A) PTFE y (B) coldgeno. Aumento x500, escala de la
barra= 20 um. Tomado de: Korzinskas, T.; Jung, O.; Smeets, R.; Stoja-
novic, S.; Najman, S.; Glenske, K.; Hahn, M.; Wenisch, S.; Schnettler, R.;
Barbeck, M. In Vivo Analysis of the Biocompatibility and Macrophage
Response of a Non-Resorbable PTFE Membrane for Guided Bone Re-
generation. Int. J. Mol. Sci. 2018, 19, 2952.

Los autores de este trabajo creemos que el principio de la GTR
en la region alveolar es superponible a otras regiones del pala-
dar. En este sentido, nos centraremos en el empleo de las ma-
trices de coldgeno como membrana de interposicion en la repa-
racion de la fistula palatina postoperatoria en nifios,
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contribuyendo a la escasa bibliografia presente acerca de su uso
en esta complicacién.

Importancia del coldgeno en la mucosa palatina

En el afio 2015, Joseph Ciano y Brian Lee Beatty [“2"°»20%5 eyaluaron
las variaciones histoldgicas de la mucosa oral en la unién del tejido
conectivo epitelial (recuento de crestas rete), la organizacion del
colageno dentro de la lamina propia y la composicion de elastina
de la ldmina propia de en 15 regiones de la encia labial (vestibular),
encia lingual, vestibulo y paladar (figura 12). Sus estudios anatomo-
patoldgicos en cadaver demostraron que existia mas variabilidad
entre las distintas regiones del mismo individuo que entre indivi-
duos diferentes. Sus resultados evidenciaron significacion estadis-
tica en referencia a las diferencias histolégicas vinculadas a la orga-
nizacion del colageno y la composicidn de elastina. En relacién a
esto, la encia lingual tiene un alto recuento de crestas rete, un alto
nivel de organizacion del colageno y una composicion moderada
de elastina en comparacidon con otras regiones. La encia labial
cuenta con pocas crestas rete, alta organizacion de colageno y baja
elastina. El vestibulo presenta el menor promedio de crestas rete,
coldgeno menos organizado y alta elastina. El paladar duro tiene el
promedio mas alto de crestas rete, alta organizacion de colagenoy
el menor contenido de elastina. Por el contrario, el paladar blando
parece tener el promedio mas pequefio de crestas rete, organiza-
cién moderada de colageno y la composicion de elastina mas alta.

Otra caracteristica importante en relacién al nivel de organiza-
cion de la fibra de coldgeno dentro de la ldmina propia, es que
ésta es mayor en casi todas las regiones cuando los dientes es-
tadn presentes.
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Segln este equipo parece tener sentido que el paladar blando
tenga un gran promedio de fibras de colageno mas desorganiza-
das, clasificdandose como mucosa de revestimiento. El paladar
duro, al estar mas involucrado en la masticacion esta consti-
tuido por un promedio mucho mayor de fibras organizadas de

colageno.
P oy 0 (_"\-u >0y
; off ®
. 3 Vo 5
‘\-!-F 1) . iy 4 )
= || £ & )
@
Upper Teeth Lower Teeth
4 =Lingual Gingive, Upper Incisor + =Lingual Gingiva, Lower incisor
A =Labial Gingiva, Upper Incisar A =Lobial Gingiva, Lower Incisor
wlle =lingual Gingive, Upper Molar o sLingual Gingiva, Lower Molar
A, =Labial Gingiva, Upper Molar A, =Labial Gingiva, Lower Molar
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=Vestibule, Upper Molar . Vestlbule, Lower Melar
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Figura 12. Izquierda: Regiones biopsiadas. Derecha: Ejemplos
histolégicos de los distintos grados (1-5) de organizacion del co-
lageno en la mucosa oral. Tomado de: Ciano J, Beatty BL. Re-
gional quantitative histological variations in human oral mu-
cosa. Anat Rec (Hoboken). 2015 Mar;298(3):562-78. doi:
10.1002/ar.23097. Epub 2015 Feb 2.
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Membranas de coldgeno

El coldgeno es una proteina fibrosa insoluble y el componente
esencial del estroma del tejido conectivo. Se han encontrado al
menos 16 tipos de colageno, ademas de en el paladar como ya
hemos descrito; en el tejido intersticial, matriz dsea, cartilago,
epitelio, membrana basal de vasos sanguineos, y humor vitreo
ocular entre otros. Los tipos |, Il y Ill constituyen el 80%- 90% del
colageno del cuerpo.

En 1985, la FDA (Food and Drug Administration) aprobé el uso
de una membrana de colageno rapidamente reabsorbible deri-
vada de tenddn bovino (CollaCote. Integra LifeSciences Corp,
Plainsboro, NJ, EE. UU.). En 1990, otras muchas fueron aproba-

das para su comercializacién [US Food and Drug Administration, 1985]

Las membranas disponibles tienen su origen, ademas de en ten-
doén de Aquiles bovino, en pericardio bovino, pericardio porcino
y dermis porcina. Estdn compuestas principalmente por cola-
geno tipo |, formado a su vez por tres cadenas, dos alfa-1 idén-
ticas y otra diferente alfa-2; adicionalmente puede acompa-
flarse de otros materiales como la proteina morfogénica ésea.
El colageno tipo lll, estd compuesto por tres cadenas idénticas
alfa-1y se correlaciona con caracteristicas como las extensibili-
dad y elasticidad. El enlace cruzado (cross-linked) entre las mo-
léculas de coldgeno y otras como el formaldehido o glutaral-
dehido en el proceso de fabricacién, permite fortalecer las
fibrillas de coldgeno, aumentar su estabilidad, prolongar el
tiempo de reabsorcién y aumentar la biocompatibilidad. Bunvara-
tavejP, 2001; khanR, 20111 ‘Contrariamente, las membranas no cross-lin-
ked cuentan con una rapida reabsorcién en 3 semanas, por lo
gue algunos grupos de trabajo no las consideran como opcién
en |a GTR. [Pfeifer, 1988]
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La biodegradacion de las matrices de colageno se lleva a cabo a
través de la accidn de células inflamatorias. [Rothame! D 2005] Eotqg
tipos de membrana presentan tiempos de reabsorcién que va-
rian de 4 a 32 semanas, y la eleccién de una u otra dependera
del uso previsto. [Aimazrooa s, 2014 para e| control de un sangrado,
un tiempo de reabsorcidn corto, de 10 a 14 dias, sera suficiente.
Para nuestro propdsito, es decir, el cierre multicapa de fistulas
oronasales, lo que se pretende lograr es un mecanismo de rege-
neracién guiada, por lo que seran preferibles matrices colagenas
con mayor tiempo de degradacion (de 6 a 9 meses). Tabla 4.

Commercial name (manufacturer) Collagen type Collagen source Resorption rate
CollaTape/CollaPlug/CollaCote (Integra LifeSciences Corp, Plainsboro, NJ, USA) Type 1 Bovine tendon 10-14 days
Periogen (Collagen Corporation, Palo Alto, CA, USA) Type I and T Bovine dermis 4-8 weeks
BioMend (Collagen Matrix Inc, Franklin Lakes, NJ, USA) Type 1 Bovine tendon 6-8 weeks
BioMend extend (Collagen Matrix Inc) Type 1 Bovine tendon 18 weeks
Ossix (Datum Dental Ltd, Lod, Israel) Type 1 Porcine tendon 4-6 months
Bio-Gide (Geistlich, Wolhusen, Switzerland) Type Iand I Porcine skin 24 weeks
OsseoGuard (Collagen Matrix Inc) Type 1 Bovine tendon 6-9 months
OsseoGuard Flex (Collagen Matrix Inc) Type Iand I Bovine dermis 6-9 months
RCM6 (ACE Surgical Supply Co Inc, Brockton, MA, USA) Type 1 Bovine tendon 26-38 we,eks‘

Tabla 4. Membranas de colageno reabsorbibles mas utilizadas disponibles en el
mercado. Tomado de: AlImazrooa SA, Noonan V, Woo SB. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol. Resorbable collagen membranes: histopathologic features.
2014 Aug;118(2):236-40. doi: 10.1016/j.0000.2014.04.006. Epub 2014 May 5.






IV. OBJETIVOS

1.

Descripcion detallada de la técnica quirudrgica propuesta
por nuestro equipo para la reparacion de la fistula pala-
tina postoperatoria en el paciente pediatrico fisurado.
Esta técnica cumplira las siguientes premisas:

a. Seguir el principio de la GTR mediante el em-
pleo de una membrana interposicional de cola-
geno.

b. Sersencilla, facilmente reproducible y eficiente.

Presentacién de 2 casos clinicos pediatricos con fistula
palatina secundaria tipo Il y tipo IV de Pittsburgh res-
pectivamente, tratados con la técnica expuesta.

Revisidon bibliografica del empleo de matrices de cola-
geno para la reparacion de fistulas palatinas secunda-
rias.






V. MATERIAL Y METODOS

Técnica quirurgica

Nuestro grupo describe un enfoque simplista para la reparacion
de las fistulas oronasales siguiendo los principios quirurgicos
principales enumerados en el apartado IIl. Desde el punto de
vista de la técnica quirdrgica, serd imprescindible la utilizacion
de tejidos bien vascularizados, y un cierre multicapa sin tension,
evitando suturas superpuestas.

El algoritmo propuesto consiste en una reparacion en tres ca-
pas, representada por la mucosa nasal, una membrana de cola-
geno interposicional y un colgajo mucoperidstico palatino rota-
cional reforzado con un sellador de fibrina para disminuir las
posibilidades de recurrencia.

Esta cirugia se realiza bajo anestesia general, con intubacion
orotraqueal, dejando el tubo hacia abajo. Con la induccidn anes-
tésica se administrard antibidtico profilactico intravenoso
(amoxicilina- clavulanico o clindmicina+ gentamicina en alérgi-
cos a betalactamicos).

Colocamos al paciente en decubito supino y extensién del cue-
llo, de manera que el paladar quede en una posicidn casi para-
lela a la mesa operatoria. Esta postura se logra con elevacién de
la region escapular y/o colocando una almohada bajo el cuerpo
del paciente, dejando la cabeza fuera de esta. Recomendamos
proteger todas las tubuladuras del respirador para evitar lesio-
nes cutaneas por decubito (figura 13).



“ La fistula palatina, una complicacion de dificil manejo en el paciente fisurado pediatrico

Figura 13. Imagen que muestra la posicidn quirurgica y la colocacién
del tubo endotraqueal en la cirugia de paladar.

Una vez pintamos el campo con clorhexidina y colocamos los pa-
fos estériles, introducimos un retractor bucal Dingman. Este re-
tractor desempefia un papel importante, ya que ofrece una ex-
celente exposicion del campo quirurgico, que es estrecho vy
profundo en esta intervencion, y mantiene el tubo endotraqueal
en su lugar.

Después de taponar con gasa orillada la faringe inferior y poste-
rior, el primer paso es disefiar las lineas incisionales con un ro-
tulador estéril. Una de ellas debe trazarse rodeando la fistula
oronasal, la segunda delineara un flap o colgajo palatino unipe-
diculado teniendo en cuenta el trayecto que sigue la arteria
principal para conservarla indemne (figura 14-A). La inyeccion
de una solucién anestésica local de lidocaina al 0,5% y adrena-
lina facilitard la diseccién y disminuird el riesgo de hemorragia.
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Figura 14. A) Dibujo que muestra una linea incisional que rodea la fis-
tula palatina y un colgajo palatino rotacional (incluyendo un corte pos-
terior o “cut-back”). B) Dibujo que muestra el resultado después de
avanzar, rotar y fijar el colgajo palatino de espesor completo (la mem-
brana de colageno debe colocarse antes de este paso).

El segundo paso consiste en realizar las incisiones. Comenzamos
rodeando la fistula con bisturi frio, preferiblemente con una
hoja del nimero 11. La distancia entre el orificio y la incision
debe ser al menos 1 o0 2 mm mads grande que la mitad del ta-
mafio del defecto, de tal manera que podamos voltear y suturar
los colgajos levantados para formar la capa nasal. La superficie
cruenta estard expuesta hacia la cavidad oral.

El tercer paso es crear un colgajo palatino rotacional de espesor
completo. Para realizarlo, hacemos una incisidon semicircular co-
menzando en el lado mesial del paladar, adecuadamente
grande y con una base lo suficientemente extensa como para
practicar un corte hacia atras o back- cut cuando sea necesario
alargar el colgajo. Debe elevarse y movilizarse adecuadamente
sin ninguna tensién, manteniendo el pediculo vascular intacto.



g La fistula palatina, una complicacion de dificil manejo en el paciente fisurado pediatrico

Posteriormente, se coloca una membrana de colageno reabsor-
bible sobre la capa nasal o primera capa reconstruida. Este co-
l[dgeno constituye un sustrato interposicional o segunda capa.
Su tamano debe ser aproximadamente igual al colgajo disefiado
previamente.

La tercera capa de mucosa oral se agrega avanzando y girando
el flap mucoperidstico (figura 14- B), que se fijara con puntos
colchoneros de un filamento reabsorbible 4-0 (poliglactina 910).

Finalmente, todas las suturas y huecos se refuerzan un sellador
de fibrina en una jeringa precargada, que consiste en una solu-
cion de proteinas (fibrindgeno humano y aprotinina) y una solu-
cion de trombina (trombina humana y cloruro de calcio).

Cuidados postoperatorios

Se completan 3 dosis de antibiético, manteniendo la intubacién
orotraqueal 24 horas (asegurando asi la via respiratoria a pesar
del potencial edema, ademas de impedir la manipulacién de la
herida durante este tiempo) y analgesia intravenosa.

La nutricion sera liquida o triturada, evitando temperaturas ex-
tremas durante un mes. Recomendamos cucharas de silicona o
el uso de una jeringa, evitando biberones o tetinas.

Al alta, aconsejamos continuar los cuidados domiciliarios reali-
zando lavados nasales suaves con suero fisiolégico una vez al dia
y enjuagar la boca con agua o colutorio pediatrico después de
cada comida.

En lactantes sera de utilidad la colocacién de manguitos en los
brazos, que impidan la introduccidn de las manos en la cavidad
oral.
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Casos clinicos

Caso 1

Nifio de origen espafiol, con sindrome de Prader-Willi; altera-
cion genética en el cromosoma 15 (15q11-q13) que origina ano-
malias hipotalamo-hipofisarias, que cursa con hipotonia grave
durante el periodo neonatal y los dos primeros afios de vida, con
hiperfagia, asi como dificultades de aprendizaje y problemas de
conducta y/o psiquiatricos.

Presenta antecedentes personales de fisura palatina unilateral
incompleta tipo Il de Veau, intervenida a los 2 afios de edad me-
diante una doble Z-plastia de Furlow. En el mismo acto opera-
torio se insertaron tubos de ventilacidn transtimpanicos en am-
bos oidos para el tratamiento de una otitis media serosa de
repeticion.

A los 5 afios de edad es reintervenido al presentar una fistula
palatina secundaria que origina escape de liquidos y aire a su
través. Las caracteristicas de dicha comunicacién oronasal son:

1. Etiologia: postquirudrgica- secundaria.
Localizacion: region anterior de paladar duro (tipo IV de
Pittsburgh).

3. Relacién ancho/largo: longitudinal (3 x 7 mm).
indice de dificultad de Sunil Richardson: grado 1-2 (6
puntos).

La técnica empleada es la descrita previamente (figuras 15y 16).
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Figura 15. A) Fotografia preoperatoria del caso clinico 1, que muestra
una fistula oronasal tipo IV después de una palatoplastia tipo Furlow y
el disefio de las lineas incisionales marcadas con rotulador quirurgico.
B) Fotografia intraoperatoria que muestra la incisiéon rodeando la fis-
tula, y el colgajo palatino rotacional de espesor completo.

Figura 16. A) Fotografia intraoperatoria que muestra la membrana de
coldgeno reabsorbible (segunda capa) colocada sobre la capa nasal re-
parada (primera capa). B) Fotografia intraoperatoria que muestra el
resultado después de la reparacion de la fistula palatina.
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Caso 2

Nifia de origen marroqui con antecedentes de fisura de paladar
blando tipo | de Veau, intervenida al afio de edad mediante téc-
nica de Furlow (figura 17). No presenta otros antecedentes per-
sonales ni familiares de interés, ni otras intervenciones quirur-
gicas previas a la palatoplastia.

Figura 17. Dibujo que muestra una palatopastia segun la técnica de
Furlow o de doble Z- Plastia. Imagen tomada de: https://emedi-
cine.medscape.com/article/1280866-overview#a2
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La aparicion de una fistula palatina con escape de liquidos en la
deglucidn obliga a su reintervencién a los 3 afios de edad. Las
caracteristicas de la fistula son:

1. Etiologia: postquirdrgica- secundaria.
Localizacién: union entre el paladar blando y el duro
(tipo 1l de Pittsburgh).

3. Relacién ancho/largo: longitudinal (2 x 6 mm).
indice de dificultad de Sunil Richardson: grado 1 (5 pun-
tos).

Aligual que en el caso 1, se realiza una reparacién multicapa con
una membrana de colageno entre la capa nasal y un colgajo mu-
coperiéstico rotacional siguiendo el método explicado en el
apartado de “Técnica quirdrgica”.

Caracteristicas de las membranas de colageno empleadas

Caso 1: MatriDerm® (MedSkin Solutions Dr Suwelack AG,
Billerbeck, Alemania).

Composicion (figura 18):
Estructura tridimensional formada por:

1. Una capa porosa liofilizada no reticulada de 1 mm de espe-
sor, constituida por coldgeno dérmico bovino tipo I, Il y V:

o Funcién: promover una migracién celular rapida de fi-

broblastos, proliferacién y revascularizacion (GTR). Ca-
pacidad hemostatica.

= Los fibroblastos son la pieza fundamental en la for-

macion de matriz extracelular autéloga, ya que sin-

tetizan coldgeno y factores que median la migra-

cién y proliferaciéon de mas fibroblastos y células

endoteliales.
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2. Recubrimiento de hidrolizado de elastina al 3% obtenida a
partir de ligamento nucal bovino:
o Funcién: fomentar la neoangiogénesis temprana y la

sintesis de mas elastina.

Figura 18. Imagen que muestra la estructura tridimensional de la ma-
triz de coldgeno y elastina (Matriderm®). Imagen tomada de:
http://www.infomecum.com/assets/uploads/files/b96d0-Cat--logo-
Matriderm.pdf

Integracion:

Cinco dias después de la intervencidn, el analisis histoldgico de
la zona tratada muestra como la matriz ya ha sido colonizada
por fibroblastos y ha comenzado el proceso de angiogénesis (fi-
gura 19). Se reabsorbe por completo en pocas semanas (4- 6 se-
manas).
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Figura 19. Imagen que muestra la colonizacion por fibroblastos y la
formacion de neovasos a los 5 dias de la colocacién de Matriderm®
junto a un injerto cutaneo. Imagen tomada de: http://www.infome-

cum.com/assets/uploads/files/b96d0-Cat--logo-Matriderm.pdf

Principales indicaciones:

Quemaduras: parciales y totales.
Reconstrucciones

Liberacion de cicatrices
Traumas

Defectos congénitos

I S o

Heridas crdnicas
Almacenamiento y empleo:

MatriDerm® (figura 20) se presenta esterilizada con irradiacion
gamma y puede almacenarse a temperatura ambiente. Tiene
una vida media de 5 afios y no requiere ninguna preparacion
particular antes de su uso. Al humedecerse presenta una esta-
bilidad mecdnica limitada, pudiendo manejarse muy bien sobre
el lecho de la zona a tratar. No requiere sutura.
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Figura 20. Imagen de la membrana de coldgeno MatriDerm® tal y
como se comercializa. Imdgenes tomadas de: http://www.infome-
cum.com/assets/uploads/files/b96d0-Cat--logo-Matriderm.pdf. 14
http.//www.medskin-suwelack.com/en/matriderm.html.

Caso 2: DuraGen® (Dural Graft Matrix - Integra Lifesciences
Corporation).

Composicion y estructura:

DuraGen® es una matriz tridimensional de colageno tipo | pro-
cedente de tenddn de Aquiles bovino. Se caracteriza por ser ma-
leable, porosa y facil de manipular. Su estructura actia como
guia para la infiltracién de fibroblastos y como una subcapa para
la deposicién de nuevo coldgeno dural (GTR). Es no pirdgena y
de un solo uso.



g La fistula palatina, una complicacion de dificil manejo en el paciente fisurado pediatrico

Integracion:

La reabsorcién de esta matriz sucede de forma gradual, en los
9- 12 primeros meses postintervencion. Durante este tiempo, va
siendo reemplazada por tejido conectivo enddgeno, lo que per-
mite la reparacién y regeneracion de la duramadre que se pre-
tende reparar (ver apartado de “Principales indicaciones” a con-
tinuacion).

El patron de proliferacion fibroblastica en la matriz de colageno
se inicia a los 4 dias de la implantacién y se encuentra perfecta-
mente establecido a los 15 dias.

Principales indicaciones:

DuraGen® estd especialmente indicada para injertos de dura-
madre en las siguientes intervenciones:

Craneotomia.
Cirugia de la fosa posterior.
Remocion de tumores.

A wnN e

Cirugia de columna.

Almacenamiento y empleo:

Esta matriz viene en un envase de doble cierre, siendo el interior
estéril. Una vez extraida, puede cortarse dandole la forma deseada
en estado seco y utilizando una técnica aséptica (figura 21).

Cuando se emplea sobre tejido encefdlico, debe aplicarse el lado
liso hacia este tejido, y a continuacién, humedecer con solucidn

salina.

No requiere suturas, pero si se desea, pueden utilizarse puntos
atraumaticos sin tensidn, o pegamento.
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Figura 21. Imagen de la membrana de coldgeno DuraGen® taly como
se comercializa. Imdgenes tomadas de: http://insumedical.com/ad-
min/img/DURAGEN.pdf

Revision bibliografica
Para llevar a cabo la revisidn bibliografica deseada realizamos

una busqueda en la base de datos PubMed con los siguientes
términos:

("collagen"[MeSH Terms] OR "collagen"[All Fields]) AND ("pal-
ate"[MeSH Terms] OR "palate"[All Fields] OR "palatal"[All
Fields]) AND ("fistula"[MeSH Terms] OR "fistula"[All Fields])

Recopilamos aquellos articulos indexados y publicados hasta el
ano 2019, que mostraron el empleo de una matriz de coldgeno
en la reparacidn de la fistula palatina secundaria.






VI. RESULTADOS

a) Resultado de los casos clinicos

Caso 1

La extubacién del primer paciente fue exitosa a las 24 horas de
la intervencidén. Tras asegurar una ventilacién espontanea ade-
cuada, sin necesidad de oxigeno suplementario, se inicid tole-
rancia con liquidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos de nuestro centro. El ingreso en planta tuvo lugar sin
incidencias ese mismo dia.

Ante la buena evolucidn, tolerancia oral y dolor bien controlado, se
decide dar el alta al tercer dia. Para consolidar una cicatrizacién
adecuada del paladar, se pautaron los cuidados domiciliaros ex-
puestos en el apartado “Cuidados postoperatorios” de este manus-
crito, que fueron realizados por parte de los padres del nifo.

El seguimiento de este caso se realizd en consultas externas, obje-
tivandose un buen aspecto de la herida quirurgica sin nuevas reci-
divas tras 2,5 afios desde la fecha de la ultima cirugia (figura 22- B).

Caso 2

La paciente es extubada a las 24 horas, pudiendo trasladarse a
la planta de pediatria desde la Unidad de Cuidados Intensivos
ese mismo dia.

Elingreso trascurrié sin incidencias, con un control adecuado del
dolor alternando metamizol y paracetamol i.v. Al igual que en el
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caso 1, no hubo problemas en cuanto a la tolerancia oral, dan-
dose el alta a su domicilio al cuarto dia.

Los cuidados postoperatorios fueron los mismos que se detalla-
ron para el caso anterior, siendo necesaria la colaboracion de la
familia de la nifa.

La evolucién fue favorable, sin recidiva de la fistula ni otras compli-
caciones tras 2,5 afos de seguimiento en consulta (figura 22- A).

Figura 22. Imagen que muestra el resultado final 2,5 afios después del
cierre de fistula palatina en ambos casos. A) Paciente 2. B) Paciente 1.

b) Resultado de la revision bibliogrdfica

Unicamente encontramos 3 articulos vinculados a nuestros criterios
de busgueda. Enumeramos dichas publicaciones a continuacién:
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1. Reddy GS, Reddy GV, Sree PK, Reddy KS, Reddy PA. Mem-
brane Assisted Palatal Fistula Closure in a Cleft Palate Pa-
tient: A Novel Technique. J Clin Diagn Res. 2016 Mar; 10 (3):
ZD 22-4. Epub 2016 Mar 1.
doi: 10.7860/JCDR/2016/17627.7506.
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Case Report

Membrane Assisted Palatal
Fistula Closure in a Cleft Palate
Patient: A Novel Technique

G. SIvA PRASAD REDDY!, G. VENKATESHWARA REDDY™, P. KARUNA SREE,
K. SRAVAN KUMAR REDDY*, . AMARNATH REDDY*

ABSTRACT

Palatal fistula following cleft palate repair, is one of the considerable complications and remains a challenging problem to the surgeons. The
reported recurrance rate of the fistula is betwean 33% to 37%. Due to fibrosis and poor vascularity of adjacant tisswes, high recurmance rates
ara fypical. Closure of palatal fistulas can be achieved by diffarent surgical techriques like local, regional and distant flaps, local turnover
flaps, pediclad flaps from oral mucosa, buccal fat pad flaps, inter-positional cartilaga grafts can be uiilized for mansgement of small fistulas.
For larger fistualas, tongue flaps, temiporalis muscle flaps, musculomucosal flaps, nasal septal flaps and free flaps can be used. Theso
procedures ane ofton cumbersome and leave a raw nasal or oral surfaca, which may increase the incidence of postoperative problems or
some flaps can be bulky and may require a second-stage procedure. Differant synthetic materials such as aloderm, Poly-D and L-Laclic
Acid or "PdLLA" and collagen membrana ane wsed in muliilayer repar represanted by the nasal mucosa, the inter-positional graft and oral
mucosa. Thase interpositional grafts provide a scaffold for in growth of fissues, revasculanzation and mucesal epithelialization. We presant
:a case of closune of an oronasal fistula, using resorbable collagen membrans in throe layerad repair to avoid recurmenca.

Dentistry Section

Keywonds: Collagen membrane, Guided fissue regeneration, Interpositional grafts, Oronasal fistulz
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2. Atherton DD, Boorman JG. Use of a purified collagen mem-
brane to aid closure of palatal fistulae. J Plast Reconstr Aest-
het Surg. 2016 Jul; 69(7):1003-7. Epub 2016 Mar 2. doi:
10.1016/j.bjps.2016.02.009.

WA PRSI, 00

Use of a purified collagen membrane to aid
closure of palatal fistulae™

Duncan D. Atherton®, John G. Boorman

South Thames Cleft Unit, 5t Thomas" Hospitol, Westminster Bridge Road, London, SE7 FET, UK

Recetved 12 January 2015, accepted 18 Febmuary 2016

KEYWORDS Summary  Intreduction: Fitula formation Tollowing closure of palatal clefts remains a diffi-
Cleft; cult clinieal complication. A significant recumrence rate has also been reported following at-
Fistula; tempted closure. We present our results of fistula closure augmented with Bio-Gide®, a
Bio Gide; parified porcine collagen membrane designed to pramote guided tisue regeneration.

Collagen membrane Methaods: We reviewsed the records of 263 patients operated between 1993 and 2011 for

closure of palatal fistula. The patients selected comprised &1 who underwent fistula closure
augmented with Bio-Gide and 202 with other technigues in the absence of Blo-Gide.
We reviewed the age at surgery, sex, location of fistula, cleft type and cutcome.
Operation success was defined as an asymplomatic patient along with visible confinmation of
closure of the fistula.
Results: The overall fistula closure rate was 755 in the Bio-Gide group and 43% in the non-Bio-
Gide group (p = 0.070) and B&% versus 61% in the unilateral cleft palate patients (p = QL.OZ7).
Discussion: Bio-Gide has improved the success rate in fistula closure in this study. Using this
t&Chl"@e. fistula closune can be p-erl‘c-rmed & oa day Case prar:edue and does not need to
transgress any onginal suture lines; an additional advantage is that this procedure does not
requine harvesting of any autologous tisue to augment the repair.
& 2016 British Assoclation of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons. Published by
Elevier Ltd. All rights reserved.
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3. Sader R, Seitz O, Kuttenberger J. Resorbable collagen mem-
brane in surgical repair of fistula following palatoplasty in
nonsyndromic cleft palate. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010
May;39(5):497-9. Epub 2010 Mar 12.
doi: 10.1016/j.ijom.2010.02.012.
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Technical Note
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Resorbable collagen membrane § &
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following palatoplasty in ot
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R Sader, (). Seitz, J. Kuttenberger: Resorbable collagen mambrane in surgical repair
af fistula following palatoplasty in nonsyndromic cleft palate. Int. J Oral Maxillofac.
Surg. 2000; 39 49799 ) 2010 International Assocation of Oral and Maxillofacial
Surgeons. Published by Elsevier Ltd. All nghts reserved.

Abstract. Treatment of palato-nasal fistula following primary palatoplasty in patients

with nonsyndromic cleft palate s often complicated by recurrence. The authors

have tested the feasibility of a surgical techmgue adding a resorbable collagen . . .

membrane at the bony edge of the fistula and repont the outcome in the first 14 &?mmm m::ﬂ tesue
patients in an open, non-comparative, prelimimary investigation. The prooedure was

well tolerated by all patients, with no relapses dunng follow up mnging from 4 to 12 Aceepled lor publicalion 8 February 2010
months, Available online 12 March 2010






VIl. DISCUSION

a) Discusidn de nuestra experiencia con la técnica propuesta

La técnica empleada por nuestro grupo es una variante de la que
planted Joachim Gabka en 1964, para las fistulas palatinas de
paladar duro (tipo IV de Pittsburgh) (Miflard. D, 19801 Ectg interven-
cion consistia en un cierre bicapa gracias a un colgajo rotacional
similar al que nosotros hemos usado en nuestros dos pacientes
(figura 23).

Figura 23. Dibujo que representa la técnica de Gabka para el cierre de
la fistula palatina tipo IV de Pittsburgh. Tomado de: Millard, D. Ralph
Jr. Cleft Craft: The Evolution of Its Surgery—Volume llI: Alveolar and
Palatal Deformities. 1980.

Gracias a la aplicacién de una membrana de coldgeno entre las
capas nasal y oral, hemos incorporado al procedimiento de
Gabka el concepto de la GTR, hasta ahora empleado en la cirugia
alveolar; lo que consideramos una gran ventaja en cuanto a po-
sibilidades de éxito.
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Ademas de la GTR, la modificacidn en el disefio del flap adap-
tandolo a la localizacién de la fistula y teniendo en cuenta la vas-
cularizacién, nos permite el empleo de este procedimiento en
comunicaciones oronasales distintas de la tipo IV de Pittsburgh,
como podemos observar en nuestra segunda paciente (fistula
tipo Il de Pittsburgh).

Recomendamos el uso de este colgajo rotacional de mucosa pa-
latina, ya que permite movilizar grandes areas de tejido con una
amplia base vascular. Su vector de movimiento curvo posibilita
el recubrimiento del defecto en cuestion, girando la mucosa ad-
yacente alrededor de un punto conocido como fulcro, dentro de
dicho defecto.

Las razones por las que los autores preferimos una membrana
de aloinjerto reabsorbible en lugar de un injerto autélogo estan
relacionadas con la morbilidad potencial del donante y los pro-
blemas cosméticos. Ademds, algunos colgajos pueden ser volu-
minosos y pueden requerir un procedimiento adicional, que
pretendemos eludir.

Las razones que hicieron que nos decantdsemos por la aplica-
cion de una matriz coldgena fueron las siguientes:

1. Elcoldgeno es una sustancia existente en el paladar (ver
apartado de “Importancia del coldgeno en la mucosa
palatina”).

2. Biocompatibilidad de las membranas de coldgeno co-
mercializadas.

3. Capacidad de reabsorcion evitando la permanencia de
un cuerpo extrafio entre la capa nasal y el flap mucope-
riéstico de la capa oral.



4. Habilidad para crear una barrera efectiva pero permea-
ble a macromoléculas (nutrientes).

El empleo de distinta casa comercial, MatriDerm® y DuraGen®,
se basé Unicamente en la disponibilidad de una u otra en el hos-
pital. A pesar de que la indicacién fundamental de la primera es
como sustituto dérmico, y la indicacién de la segunda es la re-
paracion de tejido dural; ambas cumplieron una funcién exce-
lente en la cavidad oral. Las dos resultaron facilmente manipu-
lables y conformables, adaptandose perfectamente al espacio
fistuloso.

Los selladores de fibrina nos brindan seguridad adicional, ya que
estan indicados en una variedad de procedimientos para mejo-
rar la hemostasia, permitir la adhesion de tejidos y facilitar la
cicatrizacion de heridas.

b) Discusion sobre la revision bibliografica

b.1) Reddy GS, Reddy GV, Sree PK, Reddy KS, Reddy PA. Mem-
brane Assisted Palatal Fistula Closure in a Cleft Palate Patient:
A Novel Technique. J Clin Diagn Res. 2016 Mar; 10 (3): ZD 22-4.
Epub 2016 Mar 1. doi: 10.7860/JCDR/2016/17627.7506.

En este articulo, Reddy GS y cols. exponen el caso de un varén
de 27 afios de edad, con antecedentes personales de labio y pa-
ladar hendido unilateral izquierdo completo. La reparacion del
labio se realiza a la edad de 2 anos, la del paladar hendido a los
18 afios y el injerto 6seo alveolar a la edad de 26 afios para el
cierre de la hendidura y fistula alveolar (fistula aparentemente
intencional). La refistulizacién en la region alveolar fue reparada
mediante una técnica en tres capas que incluyen un colgajo pa-
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latino y una membrana de coldgeno tipo | (Healiguide®), consi-
guiendo un buen resultado estético y funcional tras 6 meses de
seguimiento (figura 24).

Figura 24. Fotografias intraopera-
torias que muestran el cierre de
una fistula alveolar asistido por
membrana de coldgeno en un pa-
ciente fisurado de 27 afos de
edad. Tomado de: Reddy GS,
Reddy GV, Sree PK, Reddy KS,
Reddy PA. Membrane Assisted
Palatal Fistula Closure in a Cleft
Palate Patient: A Novel Technique.
J Clin Diagn Res. 2016 Mar; 10 (3):
ZD 22-4. Epub 2016 Mar 1. doi:
10.7860/JCDR/2016/17627.7506.

En este manuscrito, destacan las edades tardias a las que se lleva-
ron a cabo todas las intervenciones. En cuanto a la técnica quirur-
gica, podemos apreciar una gran similitud con la nuestra, sin em-
bargo; el empleo de membranas en pacientes adultos y en esta
region del paladar es relativamente habitual, se trata de un Unico
paciente, y el tiempo de evolucidn es escaso (6 meses en contrapo-
sicién a los 2,5 afios de seguimiento de nuestros pacientes). Recor-



demos que lo que pretendiamos nosotros era extrapolar los proce-
dimientos llevados a cabo en odontologia a la poblacién pediatrica,
y a otras regiones del paladar aplicando la GTR.

b.2) Atherton DD, Boorman JG. Use of a purified collagen mem-
brane to aid closure of palatal fistulae. ) Plast Reconstr Aesthet
Surg. 2016 Jul; 69(7):1003-7. Epub 2016 Mar 2. doi:
10.1016/j.bjps.2016.02.009.

Atherton DDy cols. realizan un estudio descriptivo y retrospectivo,
revisando las historias clinicas de 263 pacientes operados de fistula
palatina entre 1993 y 2011 (135 hombres y 128 mujeres; edad: 1-
74 afios; mediana: 6 ainos). De todos estos, 61 se sometieron a un
cierre con membrana de colageno (Bio-Gide®) y 202 sin ella. En es-
tas 202 reparaciones; 57 fueron tratadas con un injerto de carti-
lago, 12 con injertos de dermis 6 con pasta de coldgeno (Perma-
col®), y las fistulas restantes sélo con tejido local. Todas las
comunicaciones oronasales fueron distintas a la alveolar (tabla 5).

Pittsburgh Classification Fistulae augmented with Bio-Gide Fistulae repaired by other methods
I = Uvular 0% 0%
Il — Soft palate % 4%
Il = Junction hard/soft palate 16% 9%
IV — Hard Palate 7% 4%
¥ — Junction primary/secondary palate 10% 7%
VI = Lingual-Alveolar 0% 0%
VIl — Labial-Alveolar 0% 0%

Tabla 5. Distribucién de las fistulas en los dos grupos estudiados segun la clasifi-
cacién de Pittsburgh. Tomado de: Atherton DD, Boorman JG. Use of a purified
collagen membrane to aid closure of palatal fistulae. J Plast Reconstr Aesthet
Surg. 2016 Jul; 69(7):1003-7. Epub 2016 Mar 2. doi: 10.1016/j.bjps.2016.02.009.

La tasa general de cierre de la fistula fue del 75% en el grupo con
Bio-Gide® y del 63% en el grupo sin Bio-Gide®, siendo este re-
sultado estadisticamente significativo (figura 25).
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Figura 25. Izquierda: Apariencia preoperatoria de una fistula de paladar duro me-
dio. Derecha: Apariencia postoperatoria de la fistula palatina después de la repa-
racion con Bio Gide. Tomado de: Atherton DD, Boorman JG. Use of a purified colla-

gen membrane to aid closure of palatal fistulae. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2016
Jul; 69(7):1003-7. Epub 2016 Mar 2. doi: 10.1016/j.bjps.2016.02.009.

Los autores recalcan la mejora en la tasa de éxito del cierre de
la fistula al anadir la membrana de colageno entre las capas na-
sal y oral. Sin embargo, su técnica, a diferencia de la nuestra, se
limita a las fistulas mds pequefias al no emplear colgajo rotacio-
nal mucoperidstico, incidiendo esta capa sobre la cicatriz previa
y suturando en el mismo sentido en el que lo hacen en la capa
nasal. Nosotros creemos que este solapamiento de suturas, a
pesar de tener una capa intermedia entre ellas, puede favorecer
la refistulizacion.

Como desventaja del estudio, destaca la heterogeneidad de téc-
nicas del grupo control, que incluye otras formas de presenta-
cion de coldgeno como el Permacol®, pacientes en los que se
emplearon injertos e individuos en los que no se puso ningun
material de interposicién. A nuestro juicio, esto hace ambos gru-
pos poco comparables. Otro inconveniente es la amplitud en el
rango de edad de los pacientes intervenidos, incluyendo desde
nifios de 1 afio hasta adultos de 74 afos.



VII. Discusidn

b.3) Sader R, Seitz O, Kuttenberger J. Resorbable collagen
membrane in surgical repair of fistula following palatoplasty
in nonsyndromic cleft palate. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010
May;39(5):497-9. Epub 2010 Mar 12.

doi: 10.1016/j.ijom.2010.02.012.

Sader Ry cols. presentan un estudio descriptivo retrospectivo de
14 pacientes (edad: 2- 67 afios) con antecedentes de fisura palatina
y fistula secundaria, tratados con una técnica similar a la palato-
plastia, con 2 flaps unipediculados. Tras el cierre fistuloso, emplean
una membrana de colageno reabsorbible (Bio-Gide®) como puente
entre los extremos éseos del defecto. Todas las comunicaciones
oronasales recogidas son distintas a la alveolar. Niegan recurrencia
de las fistulas tras un periodo de seguimiento que se extiende de 4
a 12 meses (tabla 6 y figura 26).

Cleft Palatoplasty * FUf Outcome

Pat no. Pat [D palate’  Age (vears)  Gender (primary closure) Size (mm) Type”

1 SK 4 2 M Langenbeck 13x4 v 9 Closed
2 KE 3 22 F Langenbeck 5x3 n 9 Closed
3 MS 4 13 F Furlow 4x3 v 9 Closed
4 T 4 4 M Langenbeck 12x 4 v, v 10 Closed
5 GM 2 2 F Langenbeck 5x2 v 10 Closed
6 NK 2 4 M Langenbeck 9x3 n 12 Closed
7 Ir 3 13 M Furlow 11x3 IV, v 12 Closed
8 MG 4 15 F Widmair 103 v 12 Closed
9 MM 2 9 M Furlow 13x6 v 14 Closed
10 KM 3 7 M Langenbeck 15x4 v 14 Closed
11 SM 3 5 M Furlow &xd IV, v 14 Closed
12 SH 4 5 F Furlow 9x3 v, v 15 Closed
13 EH 3 17 F Langenbeck 422 v 16 Closed
14 MU 2 67 M Langenbeck 15 %6 v 16 Closed

' Veau classification (1 = soft palate only, 2 = hard and soft palate, 3 = unilateral complete cleft, 4 = bilateral complete cleft).

* Pittsburg Fistula Classification System (I = bifid uvula, II= soft palate, Il = junction of soft and hard palate, IV = hard palate, V = junction of
rimary and secondary palate, V1= lingual alveolar, VII= labial alveolar)

¥ Follow up (in months) after fistula repair.
Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes estudiados. Tomado de: Sader R, Seitz O,
Kuttenberger J. Resorbable collagen membrane in surgical repair of fistula follow-
ing palatoplasty in nonsyndromic cleft palate. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010

May;39(5):497-9. Epub 2010 Mar 12. doi: 10.1016/}.ijom.2010.02.012.
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Figura 26. Izquierda: Fistula de paladar duro tipo IV de Pittsburgh. La mucosa na-
sal se cierra como una primera capa. La membrana de colageno Bio-Gide® se in-
serta como segunda capa. Se preparan dos colgajos mucoperiodsticos unipedicu-
lados. Derecha: Cierre de la mucosa palatina como una tercera capa sobre la
membrana colagena reabsorbible. Tomado de: Sader R, Seitz O, Kuttenberger J.
Resorbable collagen membrane in surgical repair of fistula following palatoplasty
in nonsyndromic cleft palate. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010 May;39(5):497-9.
Epub 2010 Mar 12. doi: 10.1016/}.ijom.2010.02.012.

El procedimiento quirurgico de este grupo es equiparable al de
Atherton DDy cols. por lo que el inconveniente en cuanto al so-
lapamiento de suturas es el mismo explicado en el articulo pre-
vio. Asi mismo, los rangos de edad y de seguimiento son dema-
siado amplios; desde 2 afios de edad hasta 67 afos, y desde
Unicamente 4 meses hasta 12 meses de seguimiento.



VIIl. CONCLUSIONES

La técnica sefialada para el cierre de las fistulas oronasales cum-
ple dos premisas fundamentales: el empleo de tejidos bien vas-
cularizados y la ejecucion de un cierre multicapa, evitando la su-
perposicion de suturas.

El procedimiento consistente en una reparacidn en tres capas, con
una membrana de interposicién de colageno entre las capas nasal
y oral, parece favorecer y estimular la regeneracién guiada de los
tejidos, la revascularizacién y la epitelizacidn de la mucosa.

De lo anterior deducimos que la GTR es aplicable a la reparacion
de la fistula palatina que surge como complicacién de la palato-
plastia primaria en pacientes pediatricos.

Creemos que nuestro método es simple, facil de reproducir,
efectivo y tiene una baja tasa de complicaciones. Sin embargo,
somos conscientes de que sélo podemos hablar de datos preli-
minares, pues para sacar conclusiones definitivas y estadistica-
mente significativas es necesaria una serie mas larga de pacien-
tes y un seguimiento a mas largo plazo.

En relacion a la bibliografia encontrada, evidenciamos una esca-
sez de articulos que incluyan el empleo de la membrana de in-
terposicion de colageno reabsorbible para el tratamiento de fis-
tulas palatinas postoperatorias en casos pedidtricos. La
literatura existente suele mezclar estos pacientes con adultos, y
los tiempos de seguimiento son cortos.
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