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1. Resumen

Introduccion: Los defectos naso-palatinos complejos aisiados son todos aquelios defectos del paladar
duro o blando, aislados que involucran una o dos estructuras adyacentes y que son extensas, con un
tamafio de 4cm?® o mayores. |

Objetivo general: determinar la frecuencia de éstos defectos entre el periodo del 2010 al 2017.
Resumen material y métodos.

Es un estudio es observacional, descriptivo, prolectivo y transversal, teniendo como muestra al total de
pacientes con estos defectos.

Se realizé una blsqueda en la base de datos del 2010 al 2017, se revisaron los expedientes y se
evaluaron las fotografias clinicas y estudios tomograficos.

La validacion de datos se realiza mediante estadistica descriptiva
Descripcion de los resultados:

Se encontré un total de 1447 pacientes de los cuales sélo 12 pacientes se incluyeron, 9 hombres y 3
mujeres, la edad promedio actual es de 37 afios y la edad promedio al primer procedimiento fue de 32

afios.

Se efectuaron mediciones del adrea del defecto naso-palatino por tomografia, con la herramienta del

programa Synapse®, obteniendo un area promedio de 10.01 cm?, se descart6 la presencia de otras

alteraciones esquelética.

Conclusion: Los defectos nasopalatinos complejos aislados, son una entidad rara, sin embargo por ser
un centro de referencia nacional, contamos con un ndmero importante de estos defectos, por lo que
hay que individualizarlos para comprenderlos y fratarlos y poder obtener asi el mejor resultado

reconstructivo.

Palabras clave: naso-palatinos; paladar; reconstruccién paladar; piso nasal; defectos

complejos.



2. INTRODUCCION

El paiadar se divide en el paladar dseo o boveda palatina en sus dos tercios anteriores y el paladar
blando o velo del paladar en su tercio posterior. El paladar duro estd compuesto por las apdfisis
palatinas del maxilar y el hueso palatino y recubierto en su superficie superior por la mucosa nasal o
piso nasal y en la porcién inferior por la mucosa oral*®. El paladar blando esta formado por un
componente muscular central, principalmente el misculo elevador, el tensor del velo del paladar y el
musculo de la Gvula, un componente mucoso oral y nasal. Es importante tener en cuenta el paladar
duro y el blando y el piso nasal a la hora de planificar una reconstruccion, ya que el paladar participa en

la fonaci6n, la separacion de las cavidades oral y nasal y en la deglucion®®.

La reconstruccion de defectos del tercio medio y de las maxileciomias, se encuentran dentro de los
procedimientos mas retadores de la cirugia plastica y reconstructiva. Los defectos en esta area
anatomica, frecuentemente tienen resultados estéticos y funcionales subdptimos, afectando funciones
come el habla, la competencia oral, la posicién del globo ocular, entre muchas otras. La transferencia
microquirdrgica de tejido libre es actualmente el tratamienio de eleccién para la reconstruccion de
defectos complejos del tercio medio. La tasa de éxito de la transferencia microquirtirgica de tejido en

cabeza y cuello se reporta arriba del 90%.”

Por la estrecha relacién entre el paladar y la cavidad nasal, los defectos naso-palatinos siempre tienen
aigdn componente nasal, la reconstruccion del piso nasal es un elemento clave para la adecuada
separacion entre la cavidad oral y nasal. Y la reconstruccion del componente blando del paladar es

fundamental para la rehabilitacién de la fonacion®.

Los defectos naso-palatinos complejos aislados los definimos en nuestro servicio como todos aguellos

defectos del paladar duro o blando aislados que involucran una o dos estructuras adyacentes y que son
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extensas, con un tamafio en pacientes adultos de 4cm? o mayores, diferenciandolos de los defectos de

paladar congénitos, como el paladar hendido, por su tamafio y unidades anatomicas que se afectan.

Los defectos complejos del paladar se incluyen en la clasificacion de maxilectomias como defectos tipo
2 de Santamaria y Cordeiro™ y tipo 1 y 2 de Costa® y tipo a, b y ¢ del componenete horizontal de
Brown. Estas clasificaciones hacen referencia al componente 6seo del paladar. En la primera los
defectos tipo 2 incluyen la maxilectomia subtotal con reseccién de 5 paredes del maxilar, sin
compromiso del piso orbitario, y se dividen en 2a con compromiso menor al 50% vy tipo 2b con
compromiso mayor al 50% del paladar. Costa y colaboradores en el 2014 modifican el tipo 1, que
corresponde a maxilectomia limitada con compromiso de 1 o 2 paredes del maxilar y la subdividen en
1a, con reseccion limitada al paladar, sin compromiso de la arcada dental ni de la pared maxilar
anterior, tipo 2b, con reseccién de la pared anterior del maxilar y la pared nasal, sin compromiso
palatino {corresponde al tipo 1 de la clasificacién de Santamaria y Cordeiro) y el tipo 2c con reseccion
de la pared anterior del maxilar y del paladar que incluye la arcada dental. Por Gltimo Brown subdivide
los defectos palatinos en a, b o ¢ de acuerdo a su componente horizontal, siendo A, la afeccidon de
menos del 50% del paladar 6seo, B, mas del 50% sin llegar a ser total y C, cuando hay un compromiso
total de la estructura. Estas clasificaciones hacen referencia al paladar como una estructura ésea™.

(Figura 1).

Las diversas clasificaciones que existen en la bibliografia internacional, describen los defectos
secundarios a maxilectomias, secundarias a resecciones oncolbgicas o trauma y principalmente se
enfocan en la estructura 6sea de los defectos, sin embargo los defecios naso-palatinos complejos
aislados, comprometen generalmente el piso nasal y el paladar blando, los cuales tienen una
implicacion funcional importante para el paciente como es la fonacion, degluciéon y dinamica de la
respiracién, también asi como en la persistencia de enfermedades respiratorias, entre otros frastornos

y las causas de estos defectos pueden ser muy diversas.
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En el afio 2000, Cordeiro y Santamaria publicaron un sistema de clasificacién y algoritmo de
reconstruccion de defectos del tercio medio facial y de maxilectomias. La clasificacion consiste en tipo
I, maxilectomia limitada, tipo I, maxifectomia subtotal, tipo llla maxilectomia total con preservacion del
contenido orbitario, tipo lllb, maxilectomia total con exanteracién orbitaria; y ftipo IV, la
orbitomaxilectomia. Este sistema de clasificacién ayuda a determinar el mejor abordaje para la

reconstruccién con tejido libre microquirtirgica basada en el tipo de defecto.”

La reconstruccion maxilar y de defectos del tercio medio, después de la reseccién de tumores o
trauma, ha cambiado drasticamente en pocos afics. El uso de protesis intraorales como los
obturadores, estan indicados solo en pacientes quienes no son candidatos para la reconstruccién con
tejido autdlogo, en particular, colgajos libres, que se consideran el estandar de oro como técnica para la

reconstruccion funcional del tercio medio facial.

La reconstruccion es de suma importancia, sobretodo para minimizar las complicaciones como las
fistulas, regurgitacion nasal, contraccion cicatrizal, infecciones, problemas con el cicatrizacion de la

herida, especialmente en un area anatémica tan retadora.

Los defectos naso-palatinos son comunes en pacientes con labio y paladar hendido, estos defecios se
reconstruyen con diversas técnicas descritas en la literatura internacional, sin embargo, los defectos no
suelen ser muy extensos y basta con colgajo locoregionales para su reconstruccion. La diferencia con
nuestros pacientes atendidos es la extensidén y complejidad de los defectos, ya que estos no pueden
ser reconstruidos con las técnicas convencionales.

Los defectos naso-palatinos complejos aislados en nuestro servicio, se valoran junto con los defectos
de tercio medio facial y maxilectomias, sin embargo. se tratan de distinta manera, por lo que

consideramos importante determinar el nimero de pacientes atendidos en el servicio para determinar si
10



es necesario adaptar posteriormente alguna conducta distinta para mejorar tanto el diagnéstico como el

tratamiento de los mismos.

El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia con la que se presentan los defectos naso-palatinos
complejos aislados, en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel

Gea Gonzalez”.

3. MATERIALES Y METODOS

Se recabé la informacidn realizando una busqueda en la base de datos del servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” del periodo 2010 al 2017 para
determinar a los pacientes que cuenten con los criterios de estudio de un defecto naso-palatino

complejo aislado.

Se revisaron los expedientes de los pacientes con criterios de inclusién, los cuales eran los
expedientes de los pacientes con defectos del tercio medio facial que contaran con archivo fotogréfico
en el hospital, asi como estudios tomograficos simples de craneo, para generar una base de datos y
poder seleccionar los pacientes con defectos naso-palatinos complejos aislados, con un area por
tomografia igual o mayor a 4cm2, que fueran extensos y que no comprometieran ninguna otra

estructura osea.

Se evaluaron las fotografias de los pacientes incluidos en el estudio del archivo fotografico del servicio
y la tomografia axial computada simple para determinar la exiensién del defecio naso-palatino,
realizando mediciones en el sistema Synapse® con el gue contamos en el hospital tanto horizontal
comao vertical y con la aplicacién para obtener areas del programa, obteniendo el area del defecio y

descartando que cuente con algin defecto en otra estructura 6sea facial.
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El disefio del estudio fue observacional, descriptivo, prolectivo y transversal.

La validacion de datos se realiza mediante estadistica descriptiva.

4. RESULTADOS

Se realizd la busqueda en la base de datos del servicio de cirugia plastica y reconstructiva de los
pacientes con defectos del tercio medio facial, encontrando del 2010 al 2017 un total de 1447

pacientes.

De los 1447 pacientes, sblo 12 pacientes contaron con los criterios de inclusion, de los cuales 9 son
hombres y 3 mujeres, la edad actual oscild entre 12 y 63 afios, con un promedio de 37 afos y la edad

al primer procedimiento reconstructivo fue entre 6 y 58 afios, con un promedio de 32 afios.

Se efectuaron mediciones del drea del defecto naso-palatino por tomografia, con la herramienta del

programa Synapsee, obteniendo un 4rea del defecto de entre 4.2 y 18.44 cm?, con un promedio de

10.01 cm?, se descart6 la presencia de otras alteraciones esquelética. (Tabla 1).

Los pacientes reconstruidos en su totalidad toleran una dieta sin restricciones, pueden comunicarse
con un lenguaje inteligible, se considera que en general tiene un resultado estético aceptable y en
cuanto a las complicaciones, solo 2 pacientes presentaron exposicion de material de osteosintesis por
lo que necesitaron re-intervencion, asi como 3 dehiscencias de los bordes, los cuales también fueron
re-intervenidos para su cierre, en el seguimiento a largo plazo, ninguno presentd fistulas naso-

palatinas.
iz



5. DISCUSION

Histéricamente los defectos palatinos han sido manejados con obturadores, sin embargo, en los Ultimos
26 afos, los colgajos libres se han convertido en el estandar de oro de este tipo de reconstrucciones.
Siendo las prétesis consideradas solo en pacientes no candidatos a reconstruccién con tejido autélogo.
Se han reportado buenos resultados en rehabilitacion del lenguaje, fonacion y deglucion con colgajos

libres™™,

El algoritmo de Cordeiro y Chen’s'® para la reconstruccién de defectos medio facial;as complejos, hace
referencia a la reconstruccion paiaﬁna con conjunto con grandes defectos que comprometen 5-6
paredes del maxilar. En ninguno de estos grupos se incluyen defectos limitados al paladar que
comprometen la nariz y pueden afectar el paladar blando. Costa® y colaboradores por otro lado incluyen
estos defectos en el tipo 1 de la clasificaciéon. El grupo 1a hace referencia a defectos del paladar sin
compromiso de la arcada dental, para los que recomiendan tratamiento con obturadores. En nuestra
opinion este tipo de defectos son candidatos a tratamiento quirtrgico, ya que si bien los defectos orales
pueden parecer pequefios, existe un defecto del mismo tamafio hacia la cavidad nasal. Los defectos
limitados al paladar que comprometen la arcada dental no se incluyen tampoco en esta clasificacion,
asi como los defectos que comprometen el paladar blando. La ‘correcta identificacién de los

componentes del defecto permiten una adecuada reconstruccion estética y funcional.

El colgajo ideal para la reconstruccion de defectos palatinos tipo debe tener una isla cutédnea delgada,
plegable y de adecuado tamario para la reconstruccion de la superficie nasal y oral'™®. Por otro lado, los
defectos que comprometen la arcada dental necesitan aporte 6seo suficiente con adecuada cobertura

13



del mismo. El colgajo radial con un injerto de espesor total en la porcién nasal, es nuestra primera
opcion en éstos defectos, ya que permite la adecuada cubertura oro nasal. El colgajo radial con dos
islas plegado sobre si mismo es la mejor opcidon reconstructiva para defectos palatinos que
comprometen el paladar duro. Su disefio permite fijar una de las islas en el piso nasal a través de un
abordaje vestibular superior, y la otra en el reborde de la mucosa oral remanente. El abultamiento que
genera el pliegue el colgajo a nivel del palatino genera un estrechamiento del esfinter oral con
disminucion de la fuga nasal, y puede servir en un segundo tiempo como punto de fijacion de un
colgajo retro faringeo en caso de ser necesario. Otros autores recomiendan un colgajo radial
osteocutaneo para este tipo de defectos , sin embargo no creemos necesario recrear el componente
6seo cuando existe adecuado soporte nasal y arcada alveolar™'°. El colgajo de peroné es nuestra
primera opcion en defectos que comprometen la arcada dental, debido a la disponibilidad de hueso
bicortical para la futura rehabilitacién oral, asi como para el soporte del labio y del ala nasal. Puede
disefiarse en 2 tiempos con pre laminacién mucosa cuando no existe un defecto importante de tejidos
blandos o con isla cutanea cuando es necesario reemplazar tejido blando faltante. Algunos autores
recomiendan el colgajo de cresta iliaca para este tipo de reconstrucciones ya que su estructura
anatomica se adapta mejor a este tipo de defectos, sin embargo en nuestra experiencia el peroné tiene
como ventaja la menor morbilidad en la zona donante y la posibilidad de realizar mdltiples osteotomias

por lo que en nuestra experiencia es mas versatil.

6. CONCLUSION

Los defectos naso palatinos complejos deben ser evaluados con cada uno de sus componentes 6seos
y de tejidos blandos. La clasificacion de los mismos y el algoritmo de tratamiento pueden ser

herramientas Utiles para la toma de decisiones y el fratamiento, es por lo que la determinacién de su
14



incidencia en un ceniro de referencia nacional como el nuestro, es crucial para poder ofrecer la mejor
opcidn reconstructiva y entender de forma integral a este problema, que siendo una entidad rara, en
nuestro hospital se cuenta con un nimero significativo de pacientes para determinar la pauta de

tratamiento a nivel internacional y asi poder obtener el mejor resultado reconstructivo.
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8. FIGURAS
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Figura 1. Clasificacién de maxilectomia de Cordeiro-Santamaria, Costa y Brown.
9. TABALAS
AREA
5 EDAD EDAD AL
PACIENTE DIAGNOSTICO DEL
pEFEGTO | ACTUAL | PROCEDIMIENTO
1 SECUELAS DE TUMOR DE CELULAS 45 P 5
GIGANTES EN MAXILAR :
SECUELAS DE LABIO Y PALADAR
2 HENDIDO 10.02 20 22
SECUELAS DE USO CRONICO DE
3 COCANA 11.09 58 49
4 LINFOMA NO HODGKIN PALATINO 18.44 41 39
5 SECUELAS DE TRAUMA FACIAL 6.3 24 19
8 SECUELAS DE LINFOMA NO HODGKIN 14.84 49 48
SECUELAS DE MAXILECTOMIA POR
f MUCORMICOSIS 4.1 83 29
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
8 oviefrins 16.34 63 58
TUMOR MAXILAR IZQUIERDO PROBABLE | .,
9 DISPLASIA FIBROSA OSEA 12.02 25 7
10 SECUELAS DE HPAF 9.19 80 57
o SECUELAS DE MAXILECTOMIA POR _— 5 9
TUMOR MAXILAR NEUROECTODERMICO | ©
12 SECUELAS DE TRAUMA FACIAL 5.03 44 38

Tabla 1. Datos generales de los pacientes.
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