Palatoplastia em plano tnico e fistula
oronasal

Single layer closure of hard palate cleft and oronasal fistula
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Introducao: Tradicionamente, a fissura palatina é corrigida em duas camadas

- uma camada mucosa nasal e camada mucoperiosteal oral. Este estudo
avaliou os resultados do fechamento em camada Gnica de fissura palatina
comparado ao fechamento tradicional em camada dupla. Métodos: Trata-
se de revisao de pronturarios de 101 casos de correcao de fissura palatina
realizados entre 1981 e 2012 em uma clinica assistencial/hospital terciario
localizado no centro de Wisconsin. Os casos utilizaram fechamento em
camada Unica e foram acompanhados em Clinica de Labio Leporino por
12 meses. Foram incluidas fissura labial e palatina também como fissura
palatina isolada. Resultados: Todos os casos apresentaram cicatrizagdo
satisfatoria exceto dois casos que necessitaram de correcao posterior de
pequena fistula . Conclusao: O fechamento em camada unica de fissura
palatina é tao efetivo quanto o fechamento tradicional em camada dupla,
além disso apresenta minimas complicacoes.

Descritores: Fissura palatine; Craniofacila; Correcao de Palato Duro;
Fistula Oronasal.

Introduction: Traditionally, cleft of the hard palate is repaired in two layers,

with a nasal mucosal layer and an oral mucoperiosteal layer. The aim of this

study was to evaluate the results of one layer closure of hard palate cleft

compared to the traditional two layers closure. Methods: The charts of

101 consecutive cases of repair of hard palate cleft performed by the authors

from 1981 to 2012 at a tertiary care clinic/hospital in central Wisconsin were

reviewed. The cases utilized the single layer closure and were followed in the
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INTRODUCAO

O palato duro atua como um desmenbramento entre
as cavidades orais e nasais, prevenindo regurgitacao
de fluidos na cavidade nasal e promovendo resonancia
da voz durante a fala. Tradicionamente, a fenda de
palato duro é corrigida em camada dupla, com camada
mucosa nasal e camada mucoperiosteal oral. Este
artigo revisa 101 casos de fenda de palato duro relatado
em estudos que utilizaram abordagem por meio de
camada mucoperiosteal, como fechamento de camada
Unica. Todos os procedimentos foram realizados no
Marshfield Clinic/St. Joseph’s Hospital, um centro
assistencial terciario em Wisconsin. Os pacientes
foram acompanhados em Clinica de Libio Leporino
por 12 meses. A equipe da clinica de labio leporino
inclui cirurgioes plasticos, cirirgioes dentistas, um
ortodontista, um fonoaudiélogo, um audiologista,
pediatras, um genesticista, e um assistente social.

METODOS

Nosso estudo foi aprovado pelo Comité Institutcional
de Etica da Marshfield Clinic. Foram revisados 101
casos. Desses, 50 fendas labiais e palatinas unilaterais,
25 fendas labiais e palatinas bilaterais e 26 fissuras
palatinas isoladas. Os casos bilaterais apresentaram
falhas maiores do que as fendas unilaterais. A média
de falha na margem posterior do palato duro antes
da correcio foi de 1a 1,5 cm medido com paquimetro

Tabela 1. Panorama da correc¢ao dos casos de fissura palatina.

Descricao Numero de casos
Fenda labial e palatina unilateral 50
Fenda labial e palatina bilateral 25
Fissura palatina isolada 26
Total de casos 101

(Tabela 1). Os casos excluidos do estudo foram fissuras
submucosa, fenda labial com fissura alveolar Ginica,
e casos com deficiéncia cognitiva grave.

O protocolo seguido para corregédo das fissuras
foram: correcéo labial aos 3-4 meses de idade, correcéo
de palato mole aos 6-7 meses de idade, correcio de
palato duro aos 12-18 meses de idade. Seguido da
correcéo do palato mole, a fenda de palato duro foi
obturada com placa acrilica para prevenir regurgitagao
de alimento/fluido e continuacio da fonoterapia.
Durante o periodo de espera, antes da correcao
do palato duro, a falha palatina foi reduzida com
o crescimento da crianga, além disso maior tecido
palatino tornou-se disponivel possibilitando corregdo
da fenda com tensdo minima. O método de correcgio

do palato duro foi a técnica de retalho duplo como
descrita por Bardach' que consiste na elevacao das
camadas mucoperiosteais em ambos os lados também
como retalhos axiais do pediculo baseado em veias
palatinas maiores. As incisoes laterais relaxantes
foram realizadas a partir de tuberosidade maxilar
ao final anterior da falha palatina. Os retalhos foram
movidos em direcdo a linha média de cada lada e o
fechamento realizado com fio de sutura Vicryl 4-0
ap6s renovacio das bordas das fendas com lamina
cirdrgica n° 11. A alimentacéo via oral foi iniciada
com liquido no dia da cirurgia, e um dia apés a
cirtrgia introduziu-se fé6rmula infantil. A crianca
permaneceu internada por 2 dias.

As &reas cruentas nas margens gengivais estavam
reduzidas devido ao posicionamento de dois ou trés
suturas com fio de Vicryl 4-0. As falhas alveolares
de menos de 5mm foram abertas & esquerda para
serem corrigidas no momento do enxerto osséo. As

A - B

Figura 1. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:
(A) pré-operatoério aos 3 meses de idade, (B) pés-operatério aos
2,5 anos de idade.

Figura 2. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:
(A) pré-operatorio aos 3 meses de idade, (B) p6s-operatério aos
2,5 anos de idade.

Figura 3. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:
(A) pré-operatoério aos 3 meses de idade, (B) pds-operatério aos
2,5 anos de idade.
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Figura 4. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:

(A) pré-operatorio aos 3 meses de idade, (B) pés-operatério aos
2,5 anos de idade.

Figura 5. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:
(A) pré-operatoério aos 3 meses de idade, (B) fechamento de palato
mole aos 6 meses de idade, (C) resultado final aos 2,5 anos de idade.
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Figura 6. Imagem mostrando fenda labial e palatina unilateral:

(A) pré-operatorio aos 3 meses de idade, (B) pés-operatdrio aos
2,5 anos de idade.

Figuras 1-6 ilustram o pre-operatoério dos casos de
correcdo de fenda palatina unilateral com pacientes
em idade de aproximadamente 2,5 anos de idade.

RESULTADOS

Todos os casos apresentaram boa cicatrizagio,
com excegido de dois pacientes que desevolveram
pequenas fistulas no local da cirurgia; um no final
anteior e outro caso de fenda labial e palatina
unilateral e um caso de junc¢ao dos palatos duro e
mole em caso de fenda labial e palatina bilateral.
Houve correcbes posteriormente quando o tecido
cicatricial ja estava maleavel.

DISCUSSAQ

Apesar da correcdo de fenda de palato duro
ser tradicionalmente feita em duas camadas, os
estudos de 101 casos analisados, relataram correcao
efetiva com a técnica de camada unica utilizando
retalho mucoperiosteal. Esse retalho é um retalho
axial, bem vascularizado e com textura inflexivel. A
palatoplastia de dois estégios realizada com pouco
atraso (i.e., correcdo entre a idade 12-12 meses de

idade)?, quando a falha no palato duro torna-se
reduzida, possibilita corre¢cdo com tensao minima.
Mesmo as fissuras nas margens gengivais resultantes
da liberagéo lateral podem ser reduzidas por meio
do uso de fio de sutura Vicryl 4-0, portanto deixando
area cruenta minima. Os retalhos da mucosa Ginica
sdo elevados, e as plataformas palatinas nao sao
completamente reveladas. Um palato duro intacto
atua como ressonador da voz, evitando assim que a
fistula do palato duro atue como suporte para fala.

A incidéncia de fistula foi pequena nos estudos
analisados — menos de 2 casos entre 101 pacientes.
A fistula tem sido definida como uma ruptura apds
a correcdo de fenda palatina.®? Pequenas aberturas
(< 5mm) no final anterior ndo causam qualquer
problema funcional e podem ser ignoradas, portanto,
néo produzindo qualquer cicatrizagio na area, situagio
que no futuro pode ser Gtil durante o enxerto ésseo.
As causas comuns para aparecimento de fistula
incluem falha ampla no palato*®, tensdo na linha
de sutura®, infec¢ao’, técnica utilizada e experiéncia
do cirurgiao’ e idade do paciente no momento da
correcao®. Os locais comuns de formacao de fistula
(em ordem de ocorréncia) so (1) na junc¢io do palato
duro e mole, (2) na area do meio-palato, e (3) nas
areas anteriores ao palato pés-alveolar®. A recidivida
da fistula é dificil de reparar devido a cicatriz, e a
falha neste procedimento é bem comum, portanto, é
muito importante que o procedimento seja realizado
de forma a evitar, o quanto possivel, a recorréncia.

A verdadeira incidéncia da formacao de fistula
é dificil de avaliar com base na literatura devido
a falta de clareza na definicao de fistula. Alguns
autores tem definido fistula como uma ruptura apés
a correc¢io de fenda palatina, enquanto outros tém
definido fistula como toda abertura palatina presente
em areas operadas e nao operadas. A incidéncia da
formacao de fistula relatada na literatura varia de 0%
a 37%"'"?2, sendo que em publicagdes recentes a taxa
de recorréncia esté entre 25% a 40%°. A incidéncia
observada em nossa revisio foi de 2%. Tal baixa
incidéncia pode ser atribuida a (1) correcdo com
tensdo minima; (2) retalhos bem vascularizados; e (3)
e cirurgia realizada quando a falha palatina torna-se
reduzida, entre 12-18 meses de idade.

CONCLUSAO

A correcdo da fenda do palato duro apresentou
sucesso e complicagbes minimas por meio do
fechamento com camada tUnica. Nessa abordagem,
o retalho mucoperiosteal é bem vascularizado.
Deve-se atentar para a elevacio cuidadosa do retalho
e finalizacdo da correcdo com tensdo minima. A
escassez de mucosa nasal evita revelacdo completa
das plataformas palatinas e ndo causa aumento da
incidéncia para formacao de fistulas.
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