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RESUMEN

Objetivos: El Objetivo de este estudio, de series de casos fue solucionar las complicaciones
postquirurgicas de los pacientes de paladar hendido no sindrémicos atendidos en otros
centros hospitalarios, que acudieron a la Escuela de Odontologia en el Postgrado de Cirugia
Oral y Maxilofacial de la Universidad San Francisco de Quito mediante la aplicacion de
diversas técnicas quirdrgicas de palatoplastia, faringoplastia y colgajo de lengua.

Métodos: De los 9 pacientes de estudio con complicaciones postquirurgicas de palatoplastia:
2/9 casos dehiscencias, 6/9 casos fistulas palatinas, 9/9 casos insuficiencia velofaringea, : 1/9
casos sin palatoplastia primaria, 1/9 casos paladar hendido submucoso sin palatoplastia; se
aplicaron técnicas quirdrgicas de palatoplastia primaria de: Von Langenbeck, Veau Wardill
Kilner-Pushback V-Y, colgajo de vémer, colgajo faringeo de base superior y colgajo
pediculado de lengua; con la finalidad de solucionar las complicaciones presentadas.

Resultados: De los 9 casos de estudio con complicaciones postquirurgicas de palatoplastia se
trataron con la aplicacion de las siguientes técnicas quirurgicas: 5/9 casos: palatoplastia de
Von Langenbeck, 2/9 casos: Veau Wardil kilner, 1/9 casos: colgajo faringeo de base superior,
1/9 casos: colgajo pediculado de lengua. Cada caso fue analizado para la elegir la técnica
quirdrgica adecuada en la resolucion de las complicaciones presentadas, sin presentar
ninguna de estas luego de la aplicacidn de los tratamientos quirdrgicos en mencién.

Conclusiones: En este estudio, podemos concluir que las complicaciones postquirurgicas de
la palatoplastia primaria en pacientes con paladar hendido no sindrémico de mayor
incidencia estan las dehiscencias como complicaciones inmediatas, las fistulas palatinas y la
insuficiencia velofaringea como complicaciones mediatas y que si bien no existe una técnica
quirdrgica indicada Unica, las mencionadas en este estudio dieron solucidn a los pacientes
gue acudieron al servicio.

Palabras clave: Paladar hendido, Palatoplastia, No Sindrémico, Fistula Palatina,
Incompetencia velofaringea, Complicaciones Postquirurgicas.



ABSTRACT

Objective: The objective of this study, of series of cases, was to solve post-surgical
complications of patients with cleft palate not syndromic treated in other hospitals, who
attended the School of Dentistry in the Postgraduate Course of Oral and Maxillofacial
Surgery of the University San Francisco de Quito through the application of various surgical
techniques of palatoplasty, pharyngoplasty and tongue flap.

Methods: Of the 9 study patients with postoperative complications of palatoplasty: 2/9
cases of dehiscence, 6/9 cases of palatal fistulas, 9/9 cases of velopharyngeal insufficiency,:
1/9 cases without primary palatoplasty, 1/9 cases of submucosal cleft palate without
palatoplasty; Primary palatoplasty surgical techniques were applied: von Langenbeck, Veau
Wardill Kilner-Pushback V-Y, vomer flap, upper-base pharyngeal flap and pedicled tongue
flap; in order to solve the complications presented.

Results: Of the 9 cases of study with postoperative complications of palatoplasty were
treated with the application of the following surgical techniques: 5/9 cases: von Langenbeck
palatoplasty, 2/9 cases: Veau Wardil kilner, 1/9 cases: pharyngeal flap of superior base, 1/9
cases: pedicle tongue flap. Each case was analyzed to choose the appropriate surgical
technique in the resolution of the presented complications, without presenting any of these
after the application of the surgical treatments in mention.

Conclusion: In this study, we can conclude that postsurgical complications of primary
palatoplasty in patients with cleft palate no syndromic higher incidence are dehiscence as
immediate complications, palatal fistulas and velopharyngeal insufficiency as mediate
complications and that although there is no surgical technique indicated only, those
mentioned in this study gave solution to patients who came to the service.

Key words: Cleft palate, Palatoplasty, Non-syndromic, Palatal fistula, Velopharyngeal
incompetence, Postsurgical Complications.
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1. INTRODUCCION

El estudio del paladar hendido (PC) asociado o no a labio fisurado (CLP) cada vez es
prioridad de investigacion en la cirugia maxilofacial, plastica-reconstructiva,
otorrinolaringoldgica, patologia del habla, pediatria, odontologia, psicologia, entre otras; al
ser  multidisciplinaria cada dia se perfeccionan las técnicas quirdrgicas llamadas

palatoplastias para lograr asi los objetivos de tratamiento para esta patologia orofacial que
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son la mejora del habla, la alimentacién adecuada, el menor impacto en el crecimiento
maxilar y el logro estético que se puedan alcanzar para que la persona que aqueja este
problema de salud se integre a la sociedad de la mejor manera. El factor edad es sin duda la
variable de mayor importancia a tomar en consideracion (10 a 12 meses) para que se
puedan conseguir los objetivos de esta técnica quirdrgica en union al conocimiento de una
clasificacion diagndstica de paladar hendido unilateral, bilateral y submucoso; a nivel
mundial el paladar fisurado asociado o no asociado a labio hendido es de 1 en 1000 nacidos
vivos y el paladar hendido solo 1 en 2000. Aunque las cifras en Latinoamérica pueden varian
notablemente 1 en 700 nacido vivos , se menciona en la literatura que el paladar hendido
estd asociado a mas de 300 sindromes que dificultan ain mas el diagndstico y tratamiento
entre estos la secuencia de Pierre Robin en la que a mas de ser el paladar fisurado presenta
mas caracteristicas como glosoptosis, micrognatia junto a problemas de la via aérea; la
asociaciéon de paladar hendido en pacientes no sindromicos es del 70% y del 30% en
sindromicos, el paladar hendido aislado el 50% son de tipo no sindromico. El presente
trabajo detalla la relacion del musculo elevador del velo del paladar en el mecanismo velar
junto al tensor del velo y su relacién con el oido medio. Las complicaciones postquirurgicas
gue pueden presentarse en la palatoplastia clasificandolas en inmediatas como: otitis media
serosa, sangrado, dehiscencia, necrosis, dificultad respiratoria, las relacionadas a cada
técnica quirdrgica como Bardach, Von Langenbeck, Pushback V-Y, Oxford, las relacionadas a
la anestesia general y demas; complicaciones mediatas; las que mas frecuentemente
menciona la literatura actual: fistulas palatinas e insuficiencia velofaringea (ISV) con sus
respectivas soluciones quirdrgicas cuando estas se presentan: colgajos bipediculados,

colgajo de lengua en el caso de las primeras; colgajos faringeos y faringoplastias de esfinter
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en el segundo desencadenando hipoapnea/apnea del suefio como la mas frecuente
complicacién. Las complicaciones tardias como el impacto de las técnicas, edad, tiempos de
la palatoplastias en el crecimiento maxilar. Siendo asi, presento al lector el resumen de las
complicaciones, los factores de riesgo que suele presentarse en el paladar hendido no
sindrdmico para el andlisis en el largo, tortuoso pero a la vez de grata satisfaccion en lo que
algunos investigadores denominan a la palatoplastia como: “la cirugia del habla”.

2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Historia del Paladar Fisurado

En la antigliedad las mal formaciones orofaciales eran consideradas posesiones de
espiritus malignos, cada cultura y pueblo actuaban diferente en relacién a estos nifios por lo
general los abandonaban o los arrojaban algun rio para dejarlos morir, pese a los avances
médicos de las culturas griega y egipcia de esa época no hay reportes de paladar hendido
asociado o no a labio leporino, muchas culturas también creian que una malformacién
orofacial de este tipo podia presentarse cuando una mujer embarazada veia figuras o

estatuas con figuras horrendas o mostrudsicas

FIG. 1. FIGURA GRIEGA QUE EVIDENCIA FISURA OROFACIAL

(Cantini J. & Prada, J.2012).

Durante la excavacion del priorato de San Gregorio en Canterbury Inglaterra, se

encontraron 1300 restos de cuerpos de la época medieval de los cuales un resto parece ser
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el Unico ser antropoldgico con signos claros de labio y paladar hendido en el mundo, restos
que al parecer eran de los siglos XI o Xll de la época cristiana, con reglas de medicién
antropomeétrica se determind que el fosil media 1,74cm y que habria muerto a la edad de 45
afios aproximadamente. La hendidura era de aproximadamente 9mm y existia una clara
evidencia de comunicacion oro nasal; esto hace increible el hallazgo al saber que una
persona en esa época y sin ningun tipo de tratamiento quirdrgico haya sobrevivido hasta esa

edad. (Cantini J. & Prada, J.2012).

FIG. 2. VISTA ANTERIOR CRANEO DEMOSTRANDO ASIMETRIA

(A. Michael Sadove, John A, John Andrew 2004)

FIG. 3. VISTA ANTERIOR DEL CRANEO DEMOSTRANDO HENDIDURA ALVEOLAR UNILATERAL

(A. Michael Sadove, John A, John Andrew 2004)
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FIG. 4. TAC EN RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL DE HENDIDURA PALATINA

(A.Michael Sadove, John A, John Andrew 2004)

El dentista francés Le Monnier realizo la primera reparacidn quirdrgica de un paladar
hendido congénito en la década de 1760. La operacidon de tres etapas consistié en pasar
suturas a través de los bordes de la hendidura, cauterizar los bordes de la hendidura y
realinear los bordes nuevos. Un informe de la operacién realizado por un observador
concluyd: "El nifio estaba perfectamente curado" Desde esta palatoplastia inicial, el manejo
quirurgico del paladar hendido y la evaluacidn de resultados se han convertido en un arte
complejo e intrincado. La variedad de técnicas utilizadas para reparar los paladares hendidos
ha crecido considerablemente. Muchas técnicas se han desarrollado unicamente debido a la
preferencia del cirujano, con poca demostracién objetiva de la eficacia a largo plazo. A
principios del siglo XX, el objetivo en la reparacion del paladar hendido ya no era el simple
cierre del paladar duro y blando, sino que incluia el alargamiento del paladar para mejorar el
habla en el paciente hendido (A. Michael Sadove, John A, John Andrew 2004).

2.2 Clasificacion, Epidemiologia, Genética de las Fisuras Orofaciales
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La siguiente terminologia se usa para describir las fisuras orofaciales (OFC): labio
leporino solo sin paladar hendido (CL); Labio leporino con o sin paladar hendido (CL / P), que
incluye solo labio fisurado y labio fisurado con paladar hendido; Labio fisurado con paladar
hendido (CLP); paladar hendido posterior sin labio fisurado (CPO); sindrémico y no
sindrdmico; familiares y no familiares (o simples). La prevalencia es la medida sugerida de la
frecuencia de la enfermedad, asi también la poblacién de origen, el periodo de tiempo de la
recopilacion de datos, la definicién del caso clinico y el método para determinar el caso son
consideraciones importantes al comparar las estimaciones de prevalencia de las OFC.

2.2.1 Perspectiva histérica: Terminologia y clasificacion

Existe una ambigliedad considerable en el uso de la terminologia cuando se hace
referencia a las hendiduras orofaciales (OFC). Muchos médicos se refieren incorrectamente
a las OFC como deformidades, que se dice que son el resultado de un desarrollo embrionario
interrumpido. En 1982, un grupo de trabajo internacional propuso nuevos conceptos vy
términos utilizados actualmente para describir los errores de morfogénesis, que incluyen las
OFC. El término malformacién se debe usar para un "defecto morfoldgico de un drgano,
parte de un dérgano o regidon mas grande de la del cuerpo resultante de un proceso de
desarrollo intrinsecamente anormal.

Por otro lado, una interrupcion es un "defecto morfolégico de un érgano, parte de un
6rgano o una regidn mas grande del cuerpo que resulta de la ruptura extrinseca o una
interferencia con un proceso de desarrollo originalmente normal". En contraste con una
malformacidn, el potencial de desarrollo del 6érgano afectado era originalmente normal y
"un factor extrinseco como una infeccion, un teratégeno o un traumatismo interfirié con el

desarrollo, que posteriormente se desarrolld de manera anormal”. El término deformacién
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(o deformidad) debe reservarse para “una forma o posicion anormales de una parte del
cuerpo causada por fuerzas mecanicas”, como la plagiocefalia. Aunque el colapso nasal y la
asimetria esquelética pueden ser deformidades secundarias en un nifio con un labio fisurado
reparado, la hendidura en si misma es una malformacion, no una deformidad. Finalmente, el
término displasia describe "una organizacién anormal de células en tejidos y sus resultados
morfolégicos". Por lo tanto, tenemos un grupo de afecciones llamadas displasias
ectodérmicas, que involucran derivados del ectodermo embrionario y pueden tener OFCs
asociadas, y displasias esqueléticas, algunas de las cuales también tienen OFCs asociadas con
ellas. (Thomas J. Sitzman, Alexander C. Allori, Guy Thorburn 2014).

La mayoria de las OFC se consideran malformaciones, a menos que haya evidencia
clara de que podria ser una interrupcién. Incluso cuando una hendidura se asocia con una
displasia dsea subyacente o un sindrome genético, se considera una malformacion porque el
proceso de crecimiento y fusidén del tejido embrionario fue anormal (debido al sindrome
subyacente).

El uso de los términos aislado y sindrémico es otra drea de confusion potencial al
describir las OFC. El paladar hendido aislado puede referirse al paladar hendido sin labio
fisurado o puede usarse para describir a un paciente que no tiene ninguna otra
malformacién o anomalia. Ademas, las fisuras no familiares a veces se llaman aisladas. La
palabra sindrome significa "un patréon de anomalias multiples que se cree que estdn
relacionadas patogénicamente".

Una malformacién es sindrémica si los pacientes tienen mas de una malformacién
gue involucra mas de un campo de desarrollo o regién del cuerpo. En la practica clinica, esto

generalmente significa defectos de nacimiento en mds de un sistema de drganos. Para los
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sindromes, la patogenia generalmente es desconocida, mientras que los factores causales
subyacentes pueden ser conocidos o desconocidos. (Elizabeth B. Odom, Albert S. Woo, MD,
Derick A. Mendonca, Donald V. Huebener, Richard J. Nissen, Gary B. Skolnick, and Kamlesh
B. Patel. 2016).

Algunos investigadores usaran el término sindromico de manera mas restrictiva para
referirse solo a pacientes con sindromes de causa conocida o presunta (por ejemplo,
sindromes cromosémicos, sindromes mendelianos, etc.). Los autores sugieren llamar a estos
sindromes de causa conocida para diferenciarlos de los casos sindrdmicos idiopaticos o los
casos sindromicos de causa desconocida, que incluiran OFC de causa desconocida con otras
anomalias importantes. Una anomalia importante se define comUnmente como una
variacién estructural o funcional de la norma que tiene importancia médica, quirldrgica o
estética. Tanto el labio fisurado con o sin paladar hendido como el paladar hendido posterior
sin labio leporino pueden aparecer en asociacién con otros defectos congénitos
importantes. El paladar hendido posterior sin labio fisurado es mds comunmente sindrémico
gue el labio hendido con o sin paladar hendido. (Stephanie Watkins, Robert. Meyer, Ronald

Strauss, Arthur S. 2014)
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Table 1
that are associated with chromosome abnormalities

Syndromic with

Proportion of postnatally diagnosed OFCs that are syndromic or nonsyndromic and proportion of each

Nonsyndromic

Chromosome with Chromosome
Syndromic (%) Abnormality (%) Abnormality (%)
CL 12.1 11.3 1.8
CL/P? and CLP 34.6 25.0 0.6
CPO 459 18.1 1.6

fects in oral clefts: when is prenatal genetic analysis indicated? J Med Genet 2012;49:490-8.

® Some studies did not separate CL from CLP cases. Therefore, this combined category includes some CL cases.
Data from Maarse W, Rozendaal AM, Pajkrt E, et al. A systematic review of associated structural and chromosomal de-

TABLA 1. PROPORCION POSTNATAL DE FISURAS LABIO Y PALADAR HENDIDO EN RELACION CON PACIENTES NO SINDROMICOS Y

SINDROMICOS. (STEPHANIE WATKINS, ROBERT. MEYER, RONALD STRAUSS, ARTHUR S. 2014)

2.3 Prevalencia del paladar hendido

Con una prevalencia estimada de 16.86 casos por cada 10.000 nacidos vivos, el

paladar hendido aislado, asi como el labio leporino con o sin paladar hendido, es la

malformacion orofacial congénita mds comun en los Estados Unidos. Los nifios con

anomalias de la hendidura pueden experimentar una multitud de sintomas fisicos y desafios

del desarrollo. También puede haber preocupaciones psicosociales y emocionales para los

pacientes y sus familias. Como tal, la atencién integral para el paciente con labioy / o

paladar hendido requiere un equipo interdisciplinario. Las pautas para la atencidn en equipo

descritas por la American Cleft Palate Asociaciéon recomiendan a los miembros del equipo

que pueden incluir anestesiologia, audiologia, genética, neurocirugia, enfermeria,

oftalmologia, cirugia oral maxilofacial, ortodoncia, otorrinolaringologia: cirugia de cabeza y

cuello, pediatria, odontologia pediatrica, antropologia fisica, cirugia plastica, prostodoncia,

psiquiatria, psicologia, trabajo social, patologia del habla y lenguaje.

Aunque cada

especialidad puede no estar representada, la calidad de la atencién se incrementa a través
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de la discusiéon colaborativa y la coordinacion de la atencion. (Darren M. Smith, Joseph E.

Losee. 2014).

2.4 Incidencia por raza y tipos de paladar hendido

El labio y el paladar fisurado (CLP) son malformaciones congénitas comunes que
afectan la cabeza y el cuello. La incidencia de labio leporino con o sin paladar hendido (CL /
P) es del: 1000, y la incidencia de paladar hendido (CPO) es de 1: 2500. La incidencia de CPO
es uniforme en diferentes etnias, mientras que la CL / P varia con raza (incidencia en
asiatico> caucasico> africano). Los nifios los mas afectados con CL/ P (2: 1), con una relacion
inversa observada en CPO (hombre / mujer, 0.5: 1).

La incidencia de labio y paladar hendido en los caucasicos es de aproximadamente 1
por 1000 y del paladar hendido aislado de 1 por 1500. La incidencia del paladar hendido
submucoso SMCP) por sus siglas en inglés, se ha dado como 1 en 2000, pero esto depende
de un diagndstico que sea mas o menos preciso. Las hendiduras de los labios y el paladar son
mas comunes en los asiaticos (aproximadamente 1.8 por 1000) y menos comunes en los
afro-caribefios (aproximadamente 0.4 por 1000). También son mas comunes en hombres
gue en mujeres. En contraste, las hendiduras aisladas del paladar demuestran poca
diferencia en el sexo o la incidencia racial. (Stephanie E. Watkins, Robert E. Meyer, Ronald P.
Strauss, Arthur S. Aylsworth 2014).

2.5 Causas del paladar fisurado

Aunque CL / P o CPO pueden ocurrir de forma aislada (61.6%), con frecuencia se

asocian con anomalias congénitas adicionales o sindromes genéticos (38.4%). En

comparacion con los bebés con CL / P, los bebés con CPO tienen mas probabilidades de
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tener sintomas congénitos relacionados. anomalias (26,5% frente a 52,5%,
respectivamente). Las anomalias comunes que se observan en nifios con CPO incluyen
defectos cardiacos congénitos (31,1%), hidrocefalia (11,2%) y defectos del tracto urinario
(9,7%). Existe un fuerte componente genético para el desarrollo de las fisuras orofaciales.
Mas de 200 sindromes genéticos se han asociado con labio fisurado (CL) y 400 sindromes
con paladar hendido (PC). Casi la mitad de las presentaciones de paladar hendido sindrémico
estan asociadas con la secuencia de Pierre-Robin o el sindrome velocardio-facial. La
secuencia de Pierre-Robin, que incluye micrognatia, glosoptosis y paladar hendido, estd
presente en varios sindromes, en particular el sindrome de Stickler, y representa el 25% de
los paladares hendidos sindromicos, el sindrome facial velo-cardio representa otro 15% de
los paladares hendidos sindrémicos. En paladar hendido asociado a labio leporino (UCLP y
BCLP), los sindromes asociados ocurren en probablemente menos del 10% de los casos. Sin
embargo, en el paladar hendido aislado, los sindromes asociados se describen en hasta un
50%. (Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N. Peeples, and Oksana A.
Jackson. 2018).

Los sindromes genéticos discutidos con frecuencia con genes asociados con las
hendiduras orofaciales incluyen el sindrome CHARGE (CHD7), el sindrome velocardiofacial
(TBX1, COMT), y el sindrome de Apert (FGFR2). La condicion esta vinculada a mas de 400
genes, ocurre en una enfermedad autosdmica dominante o autosdmica recesiva o no
mendeliana. El paladar hendido no siempre es una entidad aislada, se menciona en la
literatura que asociado o no a labio fisurado puede ser en el 30 % de los casos sindrémicos y
en un 70 % no sindrémicos. El componente genético de las hendiduras orofaciales también

se demuestra en el aumento de la tasa de recurrencia entre las familias afectadas. Cada hijo
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de un padre afectado con una hendidura tiene un riesgo del 3% de tener una hendidura
orofacial. Si un hermano se ve afectado, el riesgo de una hendidura en los hijos posteriores
es del 5%. Si tanto un hermano como un padre se ven afectados, existe un riesgo del 14% de
formacion de hendiduras en los hijos posteriores. (Sun T. Hsieh, Albert S. Woo. 2018).

Existen varias hipdtesis sobre la patogenia de la hendidura:

° Hipoplasia: los estantes palatinos son simplemente demasiado pequefios para
reunirse en el momento critico.

. Displasia: se puede evitar que los estantes del paladar se unan por la lengua o,
raramente, hamartomas u otras ocupaciones espaciales lesiones

° Desglose: en algunas situaciones, puede haber un tenue unién que se rompe
diferentes mecanismos pueden ser responsables. ( D. L. Best, T. L. Gauger, J. M. Dolan, L. A.
Donnelly, K. Ranganathan, C. Ulloa- Marin, H. H. Sung-Hsieh. 2018).

En el paladar hendido asociado o no a labio fisurado la teoria mas fuerte acerca de su
formacidén en la genética aunque también se considera el factor ambiental; estos factores
pueden afectar a la madre en el periodo de embriogénesis o puede ser de caracter

acumulativo en la madre antes de la gestacién.

2.6. FACTORES ETIOLOGICOS

La vision actual es que la etiologia del paladar hendido es multifactorial. Sin embargo,
algunos factores relevantes son:
° Genético: En el paladar hendido asociado o no a labio fisurado la teoria mas

fuerte acerca de su formacién en la genética aunque también se considera el factor
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ambiental; estos factores pueden afectar a la madre en el periodo de embriogénesis o
puede ser de caracter acumulativo en la madre antes de la gestacion.

° Teratdgenos: existe buena evidencia de que el tabaquismo materno aumenta
la incidencia de hendiduras, al igual que el consumo elevado de alcohol y ciertos
medicamentos antiepilépticos (como la fenitoina y el valproato de sodio).

° Factores ambientales: también se han relacionado con el paladar hendido, los
factores de riesgo incluyen infecciones virales, consanguinidad de los padres, edad del vardn
(padre afoso), edad de la madre: (madre adolescente); fumar, diabetes gestacional, abuso
del alcohol y ciertos anticonvulsivos. Las deficiencias nutricionales especificas que pueden
contribuir al riesgo de hendiduras incluyen el folato y las vitaminas B6 y B12 de manera
inadecuada. Proporcionando evidencia adicional del papel de la nutricidn materna en el
desarrollo del paladar, una revisidon sistematica encontré que el uso de multivitaminas
maternas resulté en una disminucion del 25% en las probabilidades de que un nifio nazca
con una hendidura palatina. (K. Bonanthaya, Shetty, Fudalej, Rao, S. Bitra, M. Pabari, M.
Rachwalski. 2017).

A medida que continlan los avances genéticos, es necesario asesorar a las familias
gue esperan opciones de diagndstico avanzadas disponibles para futuros ninos.

El examen de ultrasonido se realiza de manera rutinaria en el primer trimestre para
documentar la viabilidad, aunque la cara fetal no suele tener una imagen adecuada en este
momento. Las imagenes de ultrasonido tridimensional de la cara se obtuvieron por primera
vez en 1986 y se utilizaron ampliamente a mediados de la década de 1990, identificando
prenatalmente a muchos mas pacientes con paladar hendido asociado o no a labio fisurado.

En el afio 2000, esta tecnologia se usé para la representacién multiplanar de 3D, una imagen



40

de la cara fetal en el segundo trimestre. La adicién de ultrasonidos en cuatro dimensiones ha
mejorado la precision, aunque el diagnéstico de paladar hendido aislado sigue siendo dificil y
pueden producirse falsos positivos debido a la sombra. (Ahmed Elsherbiny, Ahmed S.

Mazeed. 2017).

2.7 Embriologia
2.7.1 Embriogénesis
La embriogénesis es un proceso dindmico de varios pasos que comienza cuando un
espermatozoide de una hembra es fertilizado por el esperma de un macho (el periodo pre
embrionario). Las primeras 2 semanas después de la fertilizacion se centran en la répida
proliferacién y diferenciacidn del embrién con la implantacién posterior del huevo en la
pared del utero. Ademas, el desarrollo de la cavidad amnidtica y el disco embrionario dan
lugar a las tres capas germinales del embridn durante este periodo. El comienzo de la tercera
semana marca el comienzo del periodo embrionario (semanas 3—-8) y se caracteriza por la
formacidon de la linea primitiva, notocorda y las tres capas germinales (ectodermo,
endodermo y mesodermo) de las cuales todos los tejidos embrionarios y los érganos se
desarrollan. El ectodermo da lugar a estructuras como la epidermis y el sistema nervioso. Los
revestimientos del sistema respiratorio y los tractos gastrointestinales, asi como ciertos
6rganos glandulares, surgen de la capa endodérmica. El mesodermo es la fuente de
musculo, hueso, tejido conectivo y vasos sanguineos. El periodo embrionario es de particular
importancia porque la mayoria de los sistemas de 6rganos se desarrollan durante este
tiempo, y al final de la octava semana el embridon tiene una apariencia claramente humana.

Sin embargo, debido a que los origenes de las estructuras principales se establecen durante
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esta fase critica, las anomalias congénitas pueden aparecer primero en este momento si hay
alguna exposicién a factores etioldgicos. (Carlo P. Honrado, Dewayne T. Bradley, and Wayne
F. Larrabee Jr. 2018).

El periodo fetal se extiende desde la novena semana después de la fecundacion hasta
el nacimiento del feto. Este periodo se caracteriza por un rdpido crecimiento y maduracién
de los sistemas de odrganos en desarrollo. El crecimiento de la cabeza disminuye
significativamente en comparacién con el crecimiento del cuerpo fetal.

2.7.2 El aparato branquial/faringeo.

El aparato branquial o faringeo contribuye en gran medida a la formacién de la
cabeza y el cuello, y comienza a formarse durante la cuarta semana de gestacidn. Este
aparato consiste en arcos branquiales, bolsas faringeas, surcos branquiales y membranas
branquiales. Al final de la cuarta semana de gestacion, se pueden ver cuatro arcos bien
definidos en la superficie externa del embridén. El quinto arco (también conocido como el
sexto arco, dependiendo de la teoria que sigue) también estd presente pero no es visible

externamente (Fig. 5 A).




42

Fig. 5 (A) Vista lateral de un embriéon humano aproximadamente a las 4 semanas. Fig. 5 (B) Durante la quinta semana de
desarrollo, EL SEGUNDO ARCO SOBREPASA LOS ARCOS TERCERO Y CUARTO, FORMANDO EL SENO CERVICAL DE HIS.

(Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

Cada arco esta compuesto de tejido mesenquimatoso mesodermo derivado vy
contiene una arteria adrtica, un nervio branquial, una barra cartilaginosa y un componente
muscular. Estos arcos estdn separados por surcos prominentes, o hendiduras, que se derivan
del ectodermo, y las bolsas faringeas que estdn revestidas por endodermo. A medida que se
desarrollan los surcos, empujan medialmente a través del mesénquima circundante y se
acercan a las bolsas faringeas en posicién medial. El primer arco branquial a menudo se
denomina arco mandibular y desempefia un papel importante en el desarrollo del rostro.
Este arco desarrolla una pequefia prominencia, que forma el maxilar, el cigoma y la porcion
escamosa del hueso temporal, y una gran prominencia, que forma la mandibula. Las
estructuras importantes que surgen de este arco son los musculos de la masticacion, la
arteria maxilar y el nervio craneal V3. Otros derivados del primer arco se enumeran en la
Tabla 2. (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

El segundo arco branquial también se conoce como el arco hioides. Alrededor de la
guinta semana de desarrollo, este arco sobrepasard los arcos tercero y cuarto, dando como
resultado la formacién del seno cervical de His (Fig. 5B). Este seno y los surcos branquiales
segundo, tercero y cuarto se borran posteriormente, dando como resultado el contorno
suave del cuello. El hecho de que esta area no se borre completamente puede llevar a la
formacién de un seno branquial. La Tabla 2 enumera los derivados del segundo al quinto

arco.
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Ligamentos

I (mandibular)

Il (hioides)

Trigeminal
(V3)

Facial (VII)

Glosofarin
ge (IX)

Laringea
superior

(X)

esquelética

Cartilago de
Meckel: cabeza vy
cuello maleolo,
incus de proceso y
cuerpo cortos,
mandibula.

Cartilago de
Reichert: maléolo
manubrio, proceso
incus largo y
lenticular, estribo,
proceso estiloides,
cuerno menor del

hioides, parte
superior del cuerpo
del hioides

Cuerno mayor del
hioides, parte
inferior del cuerpo
del hioides.

Cartilago tiroides,
cartilago

cuneiforme

Musculos de la
masticacion,

tensor del
timpano,
tensor del velo
palatino,
estilohioides,
vientre
anterior de
digdstrico

Musculos de la
expresion
facial,
estapedio,
estilohioides,
vientre
posterior de
digdstrico,
buccinador.

Estilofaringeos,
constrictores
superiores y
medios.

Constrictor
inferior,
cricofaringeo,
cricotiroideo

Ligamento
anterior de
maleolo,
ligamento
esfenomandibular

Ligamento
estilohioideo
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v/vi Laringea Cartilagos Musculos
recurrente cricoides, laringeos
(X) aritenoides y intrinsecos
corniculados, (excepto
traquea cricotiroideo)

TABLA 2. ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS ARCOS BRANQUIALES (FARINGEOS)

(Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

2.7.3 El aparato branquial/faringeo.

La embriologia de la cara comienza a principios de la cuarta semana alrededor de un
estomodeo grande, que se convierte en la boca del futuro. La proliferacidon de células de la
cresta neural ocurre en el cerebro en desarrollo, que migra para formar, junto con las células
mesodérmicas, los primordios faciales. Estas células de la cresta neural desempeiian un
papel importante en la formacién del hueso, cartilago y ligamentos de la regién facial. Cinco
primordios faciales aparecen como prominencias alrededor del estomodeo: la prominencia

frontonasal mediana Unica y las prominencias mandibular y maxilar pareadas (fig. 6).

’ —— Nasal pit
= Lateral nasal prominence
~— Medial nasal prominence
—— Maxillary prominence

FIGURA 6. ASPECTO DE LAS FOSAS NASALES A PARTIR DEL CRECIMIENTO DE LOS PROCESOS NASALES MEDIAL Y LATERAL.

(E. Watkins, Robert E. Meyer, Ronald P. Strauss, Arthur S. Aylsworth 2014).
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El desarrollo facial continda hasta alrededor de la octava semana de gestacién. La
prominencia frontonasal es la principal responsable de formar la frente y la nariz. Sin
embargo, la primera parte de la cara a formar es la mandibula y el labio inferior. Esto ocurre
a partir de la migracion medial y la fusidon a lo largo del plano mediano de las dos
prominencias mandibulares. Hacia el final de la cuarta semana, se producen engrosamientos
bilaterales, llamados placodios nasales (olfativos), en la superficie del ectodermo en la parte
ventrolateral de la prominencia frontonasal. Los placodios nasales inicialmente son convexos
pero posteriormente se invaginan durante la sexta semana. La proliferaciéon
mesenquimatosa también ocurre alrededor del borde de las placodas, creando elevaciones
conocidas como las prominencias nasales mediales y laterales. Los placodios nasales
deprimidos ahora se conocen como fosas nasales, que son los primordios de las fosas
nasales y cavidades nasales (Fig. 6). (Stephanie E. Watkins, Robert E. Meyer, Ronald P.
Strauss, Arthur S. Aylsworth 2014).

Debido a la proliferacidon continua de las prominencias nasales, las fosas nasales se
profundizan y se denominan sacos nasales. La proliferacién de las prominencias maxilares
pareadas también se produce durante este periodo. Migran medialmente y contactan los
procesos nasales mediales y laterales. Entre la prominencia maxilar y el proceso nasal lateral
se encuentra el surco nasal, que marca el sitio futuro del conducto nasolagrimal. La fusién
del proceso nasal medial y las prominencias maxilares da como resultado la continuidad del
labio y la mandibula superior con la formacidn del filtro, premaxila y paladar primario (Fig.
7). También se produce la separacién de las fosas nasales del estomodeo. Si las
protuberancias maxilares no se fusionan, se producen deformidades del labio y paladar

hendido (Jessyka G. Lighthall MD, James D. Sidman MD. 2015).
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FIGURA 7. EL SURCO NASOLAGRIMAL SE FORMA ENTRE EL PROCESO NASAL LATERAL Y LA PROMINENCIA MAXILAR.

(E. Watkins, Robert E. Meyer, Ronald P. Strauss, Arthur S. Aylsworth 2014).

La proliferacion de la mesénquima a partir de los arcos branquiales primero y
segundo lugar en la formacién de los musculos de la cara. El mesénquima del primer arco se
diferencia en los musculos de la masticacidn, que estdn inervados por el quinto nervio
craneal (trigémino). Los musculos de la expresidn facial surgen del mesénquima del segundo
arco branquial, y su suministro de nervios proviene del séptimo nervio craneal (facial).

2.7.4 Embriologia del paladar

La formacién del paladar se produce entre las 6 y 12 semanas de gestacion. El
paladar primario, también conocido como el proceso palatino mediano, comienza a
formarse desde la parte mas interna del segmento intermaxilar del maxilar. Este segmento
estd formado por la fusién de procesos nasales medianos pareados y prominencias
maxilares. El paladar primario finalmente forma la premaxila y representa solo una porcién
del paladar duro que se encuentra anterior al foramen incisivo. El paladar secundario es
embriolégicamente distinto del paladar primario y comienza a desarrollarse durante la

octava semana. La formacion del paladar secundario se debe a un crecimiento inferior y
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medial, y la migracién de las proyecciones mesenquimales Ilamadas procesos palatinos
laterales del maxilar, también conocidos como estantes palatinos. Las estanterias palatinas
estdn inicialmente separadas por la lengua. Con el crecimiento de la mandibula, la lengua se
mueve hacia delante, lo que permite que los estantes adquieran una orientacion mas
horizontal. Stephanie (E. Watkins, Robert E. Meyer, Ronald P. Strauss, Arthur S. Aylsworth
2014).

La secuencia de formacion palatina normal comienza cuando el tabique nasal y los
estantes palatales entran en contacto. El cierre se produce en una direccidén anterior a
posterior que comienza en el foramen incisivo. La formacién de hueso también ocurre
durante este periodo, completando el resto del paladar duro. Posteriormente, esta area no
se osifica, lo que resulta en el paladar blando. El grado de hendidura que puede ocurrir a
partir de la falla de una fusion adecuada puede variar desde una Uvula bifida hasta una
hendidura completa del paladar secundario. (Raymond W. Tse, Babette Siebold. 2017).

2.7.5 Embriologia del labio y del paladar hendido (CPL)

El paladar esta formado por los procesos palatinos del maxilar. La parte central del
labio (prolabium) y la premaxila surgen de las prominencias nasales mediales del proceso
frontonasal y los segmentos alveolares laterales de los procesos laterales del maxilar. El
paladar primario, embriolégicamente, es la parte del paladar anterior, el alvéolo y el labio
frente al foramen incisivo. Esto se fusiona desde atrds en la quinta a sexta semana de vida
intrauterina. El paladar secundario se fusiona con el foramen incisivo en la séptima a octava
semana de vida intrauterina. Cada uno de estos procesos puede detenerse en cualquier
momento, y esto explica los diferentes tipos de fisuras del labio y paladar. (Brian

Sommerlad, Serryth Colbert 2017).
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El desarrollo embrionario de los labios comienza en la semana 4 de gestacion con la
aparicion de las prominencias maxilares pareadas y la prominencia frontonasal no pareada
(Fig. 8 A — D). En la semana 5, los procesos nasales mediales y laterales se desarrollan a
partir de la invaginacién de los placodios nasales. Las prominencias maxilares pareadas se
extienden medialmente, en las semanas 6 a 7 y se encuentran con los procesos nasales para
formar el labio superior. El paladar primario se desarrolla a partir de la fusiéon de las
prominencias nasales mediales emparejadas en las semanas 6 a 7 (Fig. 9 E — H). Esta fusién
forma el segmento intermaxilar, que contendra los 4 incisivos centrales y el paladar duro
anterior al foramen incisivo. En este momento, los procesos palatinos o los estantes también
se extienden medialmente desde las prominencias maxilares emparejadas. La fusion de los
estantes palatinos para formar el paladar secundario comienza en la semana 9 (la fusidn
comienza anteriormente en el foramen incisivo y se extiende posteriormente a la Uvula).
(Carlo P. Honrado, Dewayne T. Bradley, and Wayne F. Larrabee Jr. 2018). El arco branquial o
faringeo contribuye en gran medida a la formacién de la cabeza y el cuello, y comienza a
formarse durante la cuarta semana de gestacién. Este aparato consiste en arcos branquiales,
bolsas faringeas, surcos branquiales y membranas branquiales. Al final de la cuarta semana
de gestacion, se pueden ver cuatro arcos bien definidos en la superficie externa del embrion.
El quinto arco (también conocido como el sexto arco, dependiendo de la teoria que sigue)

también estd presente pero no es visible externamente (Fig. 8 A).
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Fig. 8. (A — D) Secuencia de desarrollo del labio superior. (E — H) Desarrollo del paladar blando y duro (llustracion de Emma
Vought).

(Carlo P. Honrado, Dewayne T. Bradley, and Wayne F. Larrabee Jr. 2018)

2.8 Anatomia topografica del paladar hendido

La reparacién del paladar hendido requiere una comprension de la anatomia del
habla en su configuraciéon normal, de modo que se pueda formular un enfoque coherente de
sus variantes patoldgicas. En su punto crucial, la palatoplastia consiste en reparar el velo de
modo que su motor, el elevador, se reoriente desde su posicién sagital patoldgica a su
configuracion horizontal fisiolégica bajo tensiéon funcional. El paladar se divide
funcionalmente en el paladar duro, que proporciona soporte estructural y es un centro de
crecimiento para el maxilar superior, y el paladar blando, que proporciona la competencia
velofaringea. Los musculos elevadores del velo del paladar son los principales motores del
componente velar del cierre velofaringeo. (Peter, A., Brennan, Henning Schliephake, G., E.,

Ghali, Luke Cascarini. 2017).
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El paladar blando consta de 5 musculos que son responsables del cierre de la
velofaringe, incluyendo la Gvula muscular, el palatogloso, el palatofaringeo, el tensor del
velo del paladar, y el elevador del velo del paladar. El elevador del velo es el musculo
primario involucrado en el cierre velofaringeo. Normalmente, se origina en la trompa de
Eustaquio y se inserta de forma anteromedial en la aponeurosis, junto con el tensor del velo
palatino. En el paladar hendido, los musculos elevadores se insertan aberrantemente en el
borde posterior del paladar duro. Las contracciones de los musculos palatinos se vuelven

ineficaces para cerrar la velofaringe. (Raymond W. Tse, M. D. Babette Siebold. 2017).

Levator veli Tubo eustaquio Linea media X, X Eleva el velo, acerca el
palatini palatina velo a la pared faringea
posterior
Tensor Velipalatini Fosa escafoidea Aponeurosisenel V Dilata tubo eustaquio
de esfenoides paladar duro
posterior
Palatofaringeo Borde posterior Faringe y laringe IX, X Paladar abajo y medial;
de aponeurosis  lateral ayuda en el cierre
y elevador velofaringeo
Ms. Uvulae Anterior a la Tejido conectivo IX, X Forma la rodilla en el
aponeurosis en  posterior del cierre velofaringeo
linea media velum en la linea
media
Constrictor Placa Ligamento IX, X Desplazamiento medial
superior pterigoidea faringeo y lateral de faringe,
medial ayuda a cerrar esfinter
Palatogloso Dorso lengua Paladar blando IX, X Eleva lengua, propulsion
comida, fonemas
L — ]

TABLA 3. MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO EN RELACION A LA INERVACION, ORIGEN Y FUNCION

(Jessyka G. Lighthall, James D. Sidman. 2015).

La irrigacion esta dada por la arteria maxilar en el paladar duro, la arteria palatina

mayor que emerge por el agujero palatino posterior y en el paladar blando la arteria palatina
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menor; hacia las paredes laterales de la faringe se encuentra la arteria faringea ascendente
rama de la cardtida externa y una rama palatina ascendente que proviene de la arteria facial.

En el paladar hendido, los elevadores se colocan sagitalmente, avanzando hacia
atras y hacia delante e insertdandose en el borde posterior del paladar duro. Esta
configuracidn evita que el elevador ejerza su traccidn hacia arriba, hacia atras y hacia el
lateral. La reparacion del paladar hendido debe incluir la liberacion completa del elevador
desde sus uniones anormales hasta el borde posterior del paladar duro medialmente, el
tensor de la aponeurosis y el constrictor superior lateralmente. Las medidas de resultado
para la reparacién del paladar hendido incluyen la calidad del habla y la integridad del
paladar. (Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N. Peeples, and Oksana
A. Jackson. 2018)

La musculatura del velo hendido estd desordenada. El elevador del Velo del paladar
surge de su origen normal en la base del craneo y pasa hacia abajo y medialmente para
insertarse en el margen de la hendidura en la mitad anterior del velo (pero no directamente
en la parte posterior del paladar duro como se indica comunmente). En una serie de
disecciones de caddveres frescos, encontraron que las fibras del elevador velo palatino
ocupan el 50% medio del paladar blando Los musculos palatofaringeo y palatogloso (en el
lado oral o caudal del velo) también estan unidos un poco anteriormente con las fibras
extendidas hacia afuera, las fibras mas laterales estan orientadas en direccidn posterior y
pasan hacia la tuberosidad maxilar y las fibras mas posteriores son mas oblicuas. Estas fibras
ocupan los dos tercios anteriores a tres cuartos del velo. En contraste, en el velo normal,
estas fibras rara vez alcanzan la parte posterior del paladar duro. La presencia de las fibras

musculares de la Uvula en el paladar hendido es controvertida y rara vez se ve (excepto,
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posiblemente, en algunas hendiduras submucosas muy ocultas). (Téblick Sofie, Ruymaekers
Maarten, Van de Casteele Elke, Nadjmi Nasser. 2018).

Se debate el papel de la dvula muscular en la no hendidura. Algunos han pensado
que su ausencia produce el surco en forma de V o la falta de convexidad de la superficie
nasal del paladar y, por lo tanto, es una causa importante de incompetencia velofaringea
(VPI). Puede tener un papel en la elevacién de la parte posterior del velo para aumentar el
contacto con la pared faringea posterior después de la elevacién del velo por el musculo
elevador. Otros argumentan que la Uvula muscular puede no ser muy importante en la
funcién velofaringea normal. El musculo tensor del velo del paladar no es en realidad un
musculo palatino sino que pasa de la base del crdneo al hamulus pterigoideo, donde en la
hendidura, se adhiere parcialmente y parece divergir en dos componentes: (1) una insercién
tendinosa triangular en la parte posterior del paladar duro, que se aplica estrechamente en
la mucosa nasal, y (2) un componente mas débil, que pasa oralmente hacia la superficie oral.
En el paladar normal, en comparacién, el tensor rodea el tendén (al que también esta
parcialmente adherido) y luego se despliega para formar la aponeurosis palatina (el tercio
anterior del velo). (Elisabeth Willadsen, Anette Lohmander, Christina Persson, Inger

Lundeborg, Suvi Alaluusua, Ragnhild Aukner, Anja Bau, and cols. 2017).
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FIG. 9 ANATOMIA DEL PALADAR NORMAL EN COMPARACION CON EL PALADAR HENDIDO

(Cantini J. & Prada, J., 2012).

El paladar primario incluye todas las estructuras anteriores al foramen incisivo (la
premaxila). El paladar secundario comprende el paladar duro posterior al foramen incisivo y
el paladar blando. El paladar blando y muscular, o velo, se encuentra en la parte posterior
del paladar duro. Las hendiduras del paladar secundario toman la forma de una deficiencia
6sea en la linea media que resulta en la disociacién del paladar del paladar duro. El paladar
blando se puede dividir en 3 secciones desde una perspectiva funcional: el 25% anterior, el

50% medio, y el 25% posterior. (Cantini J. & Prada, J., 2012).
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FIG. 10. (A) ANATOMIA DEL PALADAR NORMAL. (B) ANATOMIA DEL PALADAR HENDIDO.

(Elisabeth Willadsen, Anette Lohmander, Christina Persson, Inger Lundeborg, Suvi Alaluusua, Ragnhild Aukner, Anja Bau, and

cols. 2017)

En su punto crucial, la palatoplastia consiste en reparar el velo de modo que su
motor, el elevador, se reoriente desde su insercién sagital patoldgica a su configuracion
horizontal fisioldgica bajo tension funcional. La eslinga dindmica del elevador que suspende
el paladar blando de la base del craneo se restaura, y la competencia velofaringea se
optimiza

El elevador funciona como el motor del velo. También en el medio 50% del paladar
blando, el musculo palatofaringeo se origina con una cabeza inferior en la superficie oral del
elevador y una superior en la superficie nasal del elevador y funciona inferiormente como el
pilar amigdalino posterior. El palatogloso se origina a partir de las fibras transversales
dorsolaterales de la lengua, se desplaza cefalicamente como el pilar amigdalino anterior
antes de expandirse para insertarse en el 50% medio del paladar blando como el musculo
mas superficial del velo del paladar.

El 25% anterior del paladar blando es relativamente estatico. Especificamente, el
tensor del velo del paladar se origina en el ala mayor del esfenoides y el ligamento supero
lateral de la trompa de Eustaquio. Luego desciende casi verticalmente para engancharse
alrededor de la cara anterior del hamulus y se inserta en la aponeurosis tensorial fibrosa en
el 25% anterior del velo. (Ver Fig. 11). (Elisabeth Willadsen, Anette Lohmander, Christina

Persson, Inger Lundeborg, Suvi Alaluusua, Ragnhild Aukner, Anja Bau, and cols. 2017)
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Fig. 11. Diseccién del paladar blando normal. EL RECTANGULO NEGRO DENOTA EL 50% MEDIO DEL VELO DONDE RESIDE EL
ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR (LVP). A, TENSOR DE APONEUROSIS; H, HAMULUS; HP, PALADAR DURO; LVP, ELEVADOR DEL VELO
PALATINO; PNS: COLUMNA NASAL POSTERIOR; PP, PALATOFARINGEO; R, LINEA MEDIA RAFE; TP, TORUS PALATINO.

(Elisabeth Willadsen, Anette Lohmander, Christina Persson, Inger Lundeborg, Suvi Alaluusua, Ragnhild Aukner, Anja Bau, and

cols. 2017)

El musculo de la uvula: (acinos Se encuentra en la parte posterior del 25% del paladar
blando), tiene su origen en el tensor de la aponeurosis y se desarrolla posteriormente como
una estructura pareada de la linea media para terminar en la base de la Gvula. Ademas, en el
paladar hendido, el elevador tiene 3 asociaciones anormales que deben abordarse para
reparar el defecto: una insercidn en el borde medial posterior del paladar duro, asociaciones
con la aponeurosis del tensor del velo del paladar, y adherencias laterales al constrictor

superior de la faringe (Ver Fig. 12). (Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).
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FIG. 12. EL ELEVADOR DE HENDIDURA TIENE 3 INSERCIONES ANORMALES: (1) EL PALADAR DURO, (2) EL TENSOR DE LA
APONEUROSIS, Y (3) EL CONSTRICTOR SUPERIOR.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

2.9 Audicién
Existe una mayor incidencia de otitis media serosa en bebés con hendiduras del
paladar. Esto es probablemente debido a la anatomia anormal de los musculos palatinos.

Tanto el elevador del velo como el tensor palatino tienen una funcién en la dilatacion de la

tromapa de Eustaquio.

Canales del caracol

Ventana oval
llenos de liquido

Nervio coclear

Membrana
timpénica —

__ Conducto coclear
Rampa vestibular

Ventana redonda

Rampa tmpdnica

FIG. 13. ESQUEMA OiDO INTERNO Y MEDIO

(Jessyka G. Lighthall, James D. Sidman. 2015)

Olde intwrme

FIG. 14. ESQUEMA OiDO EXTERNO, MEDIO E INTERNO CON CARACOL Y CANALES SEMICIRCULARES
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(Jessyka G. Lighthall, James D. Sidman. 2015)

2.10 Clasificacion del paladar fisurado

Se han creado multiples esquemas de clasificacion para las hendiduras orofaciales.
Estos modelos generalmente se basan en varias caracteristicas de la hendidura, incluida la
lateralidad, integridad, severidad (ancho vs. estrecho) y presencia de cualquier tejido
anormal. Las hendiduras orofaciales disminuidas también pueden describirse como
microformas, ocultas o secundarias. La lateralidad se describe como unilateral o bilateral.
Un paladar hendido es unilateral si una plataforma palatina se adhiere al tabique nasal o
bilateral. El esquema de clasificacién de cuatro grupos introducido por Veau en 1931 es el

sistema mas utilizado:

° Grupo I: defecto del paladar blando Unicamente.

° Grupo |l: defecto involucra el paladar blando y el paladar duro al foramen
incisivo.

° Grupo lll: defecto unilateral que se extiende hasta todo el paladar y alvéolo.

. Grupo IV: hendidura completa bilateral.

Existe también la clasificacion embriolédgica de kernahan y Stark en 1958
dependiendo de la fisura palatina en relacién con el agujero incisivo es decir el paladar
hendido primario por delante de este entre la 4 y 6ta semana de formacion embriolégica
aproximadamente estas pueden ser unilaterales, bilaterales, completa e incompletas y la
hendidura palatina secundaria que ocurre entre la 7 y 12 semana de gestacidén y que solo se
dividen en completas e incompletas. (Michael J. Stein, Zach Zhang, Matthew Fell, Nigel

Mercer, Claudia Malic. 2018).
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FIG. 15. CLASIFICACION DE VEAU Y CLASIFICACION DE KERNAHAN Y STARK

Cantini J. & Prada, J., (2012)

2.11 Sistema basado en la Y de Kernahan

Gravedad del alvéolo hendido (vista basal intraoral) (fig.17):

S1: Estrecho, sin colapso.

S2: Estrecho, colapso.

° S3: ancho (= 4 mm), sin colapso.

S4: Ancho (24mm), colapsado.
Extension del paladar hendido:

o E1: Uvula hendida.

° E2: Paladar blando hendido incompleto.

° E3: Paladar blando hendido completo.

° E4: La hendidura se extiende en el paladar duro pero aun no se ve el tabique.
° E5: Se ve el tabique, pero la hendidura no alcanzé el foramen incisivo.

) E6: La hendidura alcanza el foramen incisivo.
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Gravedad del paladar hendido (fig. 18).- Por extensiones 5,6:

S1: el espacio es <20% del ancho transversal en la unién paladar duro-blando
(espacio €1 / 2 un palatino ancho del estante).

S2: El intervalo es> 20% a <33.3% del ancho transversal (intervalo de> 1/2 a <una
plataforma palatina anchura).

S3: el espacio es 233.3% del ancho transversal (espacio = un ancho de estante

palatino).

Gravedad del paladar hendido (fig. 18 .- Por extensiones 2, 3,4:

El

S1: Margenes hendidos paralelos.
S2: Margenes hendidos divergentes.
Paladar hendido submucoso (SMCP):

SMCP 1: SMCP en paladar blando (SMCP en SP).
SMCP 2: SMCP en paladar blando y> tercio posterior de la longitud del paladar
duro con adelgazamiento de la mucosa (SMCP en SP + HP).
SMCP 3: paladar blando hendido definido + SMCP en> tercio posterior de la
longitud del paladar duro

(SMCP en HP).

registro de los grados de "gravedad" en esta clasificacion depende de las

comparaciones entre estructuras en lugar de las mediciones absolutas en milimetros o la

evaluacién subjetiva. Esto lo hace aplicable para su uso en clinicas ambulatorias con una

evaluacién mas precisa debido a la objetividad. (Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug

Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).
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FIG.16. CLASIFICACION PALADAR FISURADO

(Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

Alveolo hendido

Este clasifica la "extensién" de la hendidura del alveolo en solo muescas en el margen
alveolar (E1), la hendidura parcial (E2) y la hendidura completa que alcanzan el foramen
incisivo (E3). El puntaje de "severidad" se basa en la relacion entre los segmentos alveolares
segln lo descrito por Mazaheri et al. (1993) utilizando dos variables; 'superposicién' y

‘contacto’. Se define el "ancho" como una separacién horizontal de mds de 4 mm

Cleft Alveolus Severity

FIG. 17. PUNTAJE DE SEVERIDAD DEL ALVEOLO HENDIDO.

Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. (2018).
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Paladar secundario hendido:

Se agrega un "grado" de paladar hendido incompleto donde hay una extensién
minima de la hendidura en el paladar duro sin visibilidad del tabique (E4). También se divide
el paladar blando hendido en dos grados; incompleto (E2) y completo (E3). Las evidencias
recientes mostraron que el ancho de la brecha del paladar hendido se correlaciona con una
mayor incidencia de fistula palatina e insuficiencia velofaringea. Para describir la "gravedad",
se utiliza el mismo principio descrito anteriormente al comparar el ancho de la hendidura en
la unién del paladar duro y blando con el ancho de ambos segmentos del paladar. Se sugiere
diferentes valores y una guia facil a través de la comparacion del ancho de la brecha de

hendidura con el ancho de una plataforma palatina.

FIG. (18): PUNTUACION DE SEVERIDAD DEL PALADAR HENDIDO: A) PARA E5, 6; B) PARA E2, 3,4.

Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

Se agrega el grado muy severo de hendidura (S4, > 50%) que representa un caso

desafiante. Esta puntuacion de ancho de "severidad" no es aplicable para paladar blando
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hendido y extension E4. Se describe una puntuacién de "severidad" exclusivamente para
estas "extensiones" segun la forma de los bordes de la hendidura (paralelos o divergentes).
El grado divergente denota una deficiencia de tejido que aumenta las posibilidades de una
reparacion mas dificil y una hipoplasia muscular subyacente con peor prondstico.

Paladar hendido submucoso:

El SMCP 2 se describe cuando el paladar hendido submucoso tradicional (SMCP 1) se
esta extendiendo significativamente en el paladar duro, alcanzando mas que su tercio
posterior. Esta situacidon agrega dificultades especiales durante la reparacién, ya que la
mucosa se vuelve muy delgada con las capas nasales y orales firmemente adheridas entre si.
Por lo general, esto requiere la exclusién de esta mucosa delgada (especialmente la mucosa
oral) convirtiéndola en un paladar hendido completo o incompleto. Esta mucosa oral
delgada es débil para sostener las suturas y cicatriza mal. A veces, esta "hendidura
submucosa del paladar duro significativo" se asocia con una hendidura definida en el paladar

blando y se clasifica como (SMCP 3).

FIG. 19: EJEMPLOS DE CASOS: CASO 1; LABIO FISURADO INCOMPLETO IZQUIERDO, CASO 2; LABIO FISURADO BILATERAL
COMPLETO Y PALADAR HENDIDO 3; LABIO Y PALADAR HENDIDOS COMPLETOS BILATERALES.

(Ahmed Elsherbiny, Ahmed S. Mazeed. 2017).
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Los paladares hendidos (PC) también pueden clasificarse por el grado de su
participacién anatdmica. Las PC submucosos se caracterizan por una dehiscencia subyacente
de la musculatura palatina, mientras que la mucosa suprayacente estd intacta. Debido a que
no tienen un defecto mucoso asociado, la deteccion de PC submucosos puede ser un
desafio. Los hallazgos de la exploracidn fisica asociados a esta incluyen muescas en la linea
media del paladar duro, Uvula bifida y zona pellcida (linea azul en la linea media del paladar
blando que representa la falta de musculatura y mayor transparencia). Una hendidura del
paladar secundario implica un defecto que se extiende hacia atras desde el foramen incisivo
a través del paladar blando hasta la Uvula. En contraste, una hendidura del paladar primario
involucra el paladar anterior al foramen incisivo que se extiende hacia el arco alveolar. Un
(PC) completo involucra tanto el paladar primario como el secundario. En la Fig. 19 se
muestran ejemplos de los diferentes tipos de PC. Obsérvese que el paladar primario y
secundario describe el paladar por sus origenes embriolégicos. En contraste, los términos
paladar duro y blando se refieren a los hallazgos anatémicos representados por el paladar
anterior 6seo y el paladar de tejido blando / musculatura posterior, respectivamente.

(Ahmed Elsherbiny, Ahmed S. Mazeed. 2017).
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FIG. 20. (A) CP SUBMUCOSO. (B) CP INCOMPLETO. (C) CP COMPLETO UNILATERAL. (D) CP BILATERAL COMPLETO.

Diagndstico prenatal de labio y paladar hendido

El parto y la crianza de un nifio con hendiduras orofaciales pueden ser una fuente de
angustia psicoldgica para las madres y las familias. El diagndstico prenatal de una hendidura
orofacial permite el asesoramiento prenatal y puede ayudar a las familias a prepararse para
el cuidado de su futuro hijo. El diagndstico prenatal también permite que las familias
conozcan a los miembros del equipo craneofacial antes del nacimiento y puede ayudar a
facilitar la evaluaciéon temprana postparto recomendada de los bebés afectados. En los
Estados Unidos, los estudios de ecografia anatémica se obtienen con frecuencia entre las 18
y las 20 semanas de gestacién. La precisién de la ecografia bidimensional (2D) para detectar
una hendidura orofacial en pacientes de bajo riesgo es variable, con tasas de deteccién del
0% a los 70% informadas en una revisidn sistematica. Los bebés con CPO tienen menos

probabilidades de ser detectados que aquellos con CL / P. La tasa de deteccién de la
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ecografia prenatal es probable que dependa de multiples factores, entre ellos, la experiencia
del ecografista, la edad gestacional y si el laboratorio realiza rutinariamente la imagen de la
cara. En comparacion con los estudios en 2D, la ecografia tridimensional (3D) tiene una
mayor precision diagndstica en general, y ha demostrado la capacidad de detectar una PC
cuando se detectd una CL previamente en la ecografia 2D (hasta una sensibilidad del 100%).
D. L. Best, T. L. Gauger, J. M. Dolan, L. A. Donnelly, K. Ranganathan, C. Ulloa- Marin, H. H.

Sung-Hsieh. (2018).

Prenatal al nacimiento Asesoramiento genético
Consulta de SLP para ----------------—---
alimentacion

0-5 meses SLP para alimentacién y Reparacionde CL
crecimiento. Tubos auditivos (si son
Monitor de audicién COoMm)
NAM (si estd indicado)
9-12 meses Palatoplastia
Tubos auditivos (si son
CoM)
1-4 aios Introduccion al dentista
pediatrico.
Evaluar el desarrollo del
lenguaje
4-6 aios Evaluar para VPD Cirugia correctiva del habla
Revision de labios si es
necesario.
Cirugia nasal menor si es
necesario
6-12 afios Ortodoncia Injerto éseo alveolar
Evaluar ajuste escolar /
psicosocial
12-21 aios Ortodoncia Cirugia ortognatica

Rinoplastia definitiva

TABLA 4. PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE CON PALADAR HENDIDO NO SINDROMICO ASOCIADO A LABIO FISURADO.

(D. L. Best, T. L. Gauger, J. M. Dolan, L. A. Donnelly, K. Ranganathan, C. Ulloa- Marin, H. H. Sung-Hsieh. 2018) Abreviaturas: COM,

otitis media crénica; NAM, moldura nasoalveolar; SLP, patologia del habla y lenguaje; VPD, disfuncién velofaringea.
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2.12 Paladar hendido submucoso (SMCP)

La triada clasica de signos de paladar hendido submucoso fue descrita por primera
vez por Kelly como una zona translucida en la linea media del paladar blando, una uvula
bifida y una espina nasal posterior con muesca en la palpacion. No todas estas
caracteristicas deben estar presentes para diagnosticar la afeccién, y una dvula bifida se
encuentran aisladas en aproximadamente el 0,1 al 3% de las personas normales.

Aunque el paladar hendido submucoso se describié por primera vez en 1825, sigue
siendo un diagndstico que muchos cirujanos le prestan una atencidn especial. El paladar
hendido submucoso es una anomalia de las uniones musculares al paladar blando con unas
mucosas nasales y orales intactas. Los problemas relacionados con el habla, las dificultades
para alimentarse y la enfermedad del oido medio pueden deberse a una unién anormal de
los musculos al paladar y las trompas de Eustaquio. , pero solo alrededor del 10% de los
casos son sintomaticos. Bilal Al-Nawas, Susanne Wriedt, Jennifer Reinhard, Annerose
Keilmann, Heiner Wehrbein, Wilfried Wagner. (2013).

El SMCP cl3sico, el tipo mds comun de paladar hendido posterior, ocurre en el 4% de
todos los pacientes con labio y paladar hendidos, que es una proporcién significativa de
pacientes a pesar de la tasa de incidencia aparentemente baja (Moss et al., 1990). Solo entre
el 5y el 10% de los pacientes con SMCP desarrollan un habla normal, y los pacientes con
SMCP requieren cirugia solo cuando la insuficiencia del habla es sintomatica (Porterfield y
Trabue, 1965; Moss et al., 1990; Ysunza et al., 2001).

El discurso compensatorio es dificil de superar una vez que se completa el

crecimiento facial se retrasa la operacién (Shaye, 2014); La cirugia temprana es la clave para
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obtener buenos resultados en los pacientes que requieren cirugia (Porterfield y Trabue,
1965). Kaplan (1975) y Dorf y Curtin (1982) informaron que la cirugia es eficaz para las
anomalias del habla en pacientes de 3 a 6 meses y alrededor de 1 afio. Sin embargo, el
diagndstico preciso de SMCP basado en la evaluacién del lenguaje se puede dar solo después
de que el paciente cumpla los 3 anos. Si no se detecta SMCP durante el periodo de
desarrollo temprano y la cirugia se realiza solo después de que el paciente presente
problemas de pronunciacién, la correccion del lenguaje puede ser aun mas desafiante (Kim
et al.,, 2003). Burak Ersoy, Sarper Yilmaz, Hakan Sxirinoglu, O“zhan C elebiler, Ayhan

Numanoglu. (2010).

FIG. 21 PALADAR HENDIDO SUBMUCOSO

Bilal Al-Nawas, Susanne Wriedt, Jennifer Reinhard, Annerose Keilmann, Heiner Wehrbein, Wilfried Wagner. (2013).

En el analisis de la correlacién entre los resultados de las pruebas de lenguaje y el
momento de la cirugia para SMCP, se observé que la nasalidad aumentaba para todos los
pardmetros de la prueba (vocales, vocales cerradas, vocales redondeadas, palabras vy
oraciones), y se retrasa la operacion. Este hallazgo confirma que se pueden esperar mejores
resultados del habla con el diagndstico temprano y la correccién quirdrgica de SMCP,

aunque las complicaciones comunes del paladar y labio fisurado, como la otitis media (que



68

normalmente ocurre mas de tres veces en un paciente), los problemas de alimentacién y
una zona pellcida que parece haberse ampliado, se utilizan actualmente como indicaciones
para el tratamiento quirurgico del paladar hendido submucoso.( Joon Hyun Kwon, Jeong
Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

2.13 Preparacion primaria del paladar hendido

2.13.1 Planificacién preoperatoria y consideraciones

El tratamiento de los niflos que nacen con paladar hendido merece una atencion

especial porque, a pesar de ser el defecto de nacimiento craneofacial mas comun, todavia
no existe un enfoque de tratamiento universalmente aceptado. El objetivo principal en la
reparacion quirdrgica de un paladar hendido es el desarrollo del habla, la audicién y la
alimentacion normales con una restriccion minima de crecimiento maxilar. Se han publicado
numerosos enfoques para la reparacién del paladar hendido pero cada técnica tiene
ventajas y desventajas inherentes

2.13.2 Evaluacion multidisciplinaria temprana

La Asociacién estadounidense de fisura palatina-craneofacial enfatiza la importancia

del tratamiento multidisciplinario de estos pacientes en los primeros dias de vida. Dada la
frecuencia de anomalias concomitantes, es esencial realizar una evaluacidn dismorfoldgica
temprana. Si hay anomalias adicionales, se debe considerar una evaluacidon genética
completa. Una vez que un bebé estd conectado a un equipo craneofacial, un coordinador
también puede ayudar a las familias a planificar su atencion de seguimiento después del
alta. Con frecuencia, los pacientes con CLP requieren el cuidado de multiples especialidades
médicas (Tabla 1) y deben ser seguidos en una clinica multidisciplinaria hasta la edad adulta

temprana.
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2.13.3 La evaluacion del paciente

Se debe utilizar un enfoque multidisciplinario al dirigirse a estos pacientes para lograr
resultados déptimos. El equipo incluye evaluaciones iniciales realizadas por un pediatra,
genetista, cirujano, especialista en alimentacién, trabajador social y posiblemente otros.

Los nifios también deben ser atendidos por audiologia, otorrinolaringologia, cirugia
maxilofacial y patologia del habla después de la visita inicial. La consulta quirdrgica prenatal
con el cirujano, el genetista y el patélogo del habla antes del nacimiento se recomienda para
aliviar algo de la ansiedad que los padres pueden estar experimentando. Wakako Tome,
Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi Yamashiro. (2016).

2.13.4 Evaluacion quirurgica.

Un examen fisico completo es necesario poco después del nacimiento. Esto debe
incluir atencion especial en el labio superior, arcos alveolares, fosas nasales, paladares
primarios y secundarios, simetria de alar nasal, proyeccién de la punta, posicion de la base
de alar y ancho, y cualquier signo de dismorfia que pueda conducir a la identificacién de
anomalias congénitas o sindromes adicionales. Cualquier preocupacidon por problemas
cardiacos o de la via aérea debe identificarse y evaluarse antes de la intervencion quirurgica.
La evaluaciéon especifica el paladar hendido submucoso, incluso considerando la evaluacién
con ultrasonido, es importante porque su presentacién se pasa por alto debido a los
hallazgos sutiles en el examen. Las visitas periddicas a la clinica después del nacimiento
permiten brindar asesoramiento y orientacidon adecuados a los cuidadores del paciente y es

posible que el cirujano deba realizar varias derivaciones a los especialistas necesarios. El



70

momento habitual de la reparacion del paladar hendido es antes de los 18 meses, con un
tiempo ideal de 10 a 12 meses de edad, para evitar un desarrollo deficiente del habla y el
lenguaje asociado con la reparacién tardia. La reparacién temprana del paladar debe
compararse con la preocupacién de afectar negativamente el crecimiento maxilar del
paciente que puede ocurrir con una reparacidon anterior. Jorma Rautio, Mikael Andersen,
Stig Bolund, Jyri Hukki, Hallvard Vindenes, Peter Davenport, Kjartan Arctander, Ola Larson,
Anders Berggren, Frank Abyholm, David Whitby, Alan Leonard, Jan Lilja, Erik Neovius, Anna
Elander, Arja Helibvaara, Phil Eyres & Gunvor Semb. (2017)
2.14 Técnicas quirurgicas de palatoplastia primaria

La palatoplastia a través de la historia han aparecido diversas técnicas quirdrgicas y
combinaciones de estas, basicamente se centra sobre todo en 3 técnicas basicas, pero que
siguen siendo la base de la cirugia del cierre del paladar es asi que Bernard Von Langenbeck
describié en 1861 el cierre de la fisura palatina levantando dos colgajos de mucoperiostio del
paladar duro. Se trata de una aproximacion de lado a lado de los margenes de la hendidura
del paladar duro y del blando, con incisiones laterales de descarga. Se puede agregar
también un colgajo de vémer para proporcionar una doble capa al cierre del paladar duro.
Percy Rossell-Perry (2018).

Debido a que esta intervencion no proporciona longitud al paladar, en los ultimos
anos los esfuerzos se han dirigido hacia técnicas que permitan elongar el paladar para
prevenir el posible desarrollo de una insuficiencia e incompetencia velofaringea. La
palatoplastia de Wardill-Kilner es muy similar a la desarrollada por Veau (Veau 1931, Wardill
1937, Kilner 1937). Estos autores realizan un avance del mucoperiostio del paladar duro

mediante colgajos de avance en V-Y. La mayor elongaciéon se obtiene sobre todo de la
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mucosa nasal del paladar blando, puesto que el mucoperiostio es muy rigido. Como
consecuencia del avance en V-Y, quedan dos zonas de hueso membranoso expuestas que
van epitelizando por completo en 15 dias aproximadamente pueden dejar zonas de cicatriz
retractil que afecta el crecimiento maxilar y la oclusion dental. Hisao Ogata, Yoshiaki
Sakamoto, Kazuo Kishi (2016)

La tercera técnica principal es la de la "doble Z plastia inversa" de Furlow (Furlow
1980, 1986; Randall et al. 1986), que no incluye incisiones laterales de descarga. Se trata de
una intervenciéon de tejidos blandos primariamente y consiste en dos Z-plastias, una en la
mucosa oral y otra orientada en el lado contrario de la mucosa nasal del paladar blando; el
musculo elevador queda incluido en el colgajo de pediculo posterior de la Z-plastia, de forma
qgue el elevador de un lado permanece en el colgajo de mucosa oral mientras que el
contralateral queda en el de mucosa nasal. El paladar duro puede ser cerrado con un colgajo
de vomer en una o dos capas, si es posible avanzar el mucoperiostio de los bordes de la
fisura, esta técnica evita una cicatriz en la linea media del paladar blando que podria originar
retraccion y por lo que han sido criticadas las técnicas de reparacion lineal como las
mencionadas. F. Li, H.-T. Wang, Y.-Y. Chen, W.-L. Wu, J.-Y. Liu, J.-S. Hao, D.-Y. Luo: (2016).

2.14.1 Protocolos de las técnicas empleadas

Posicionamiento del paciente

El posicionamiento es similar para todas las técnicas que se describen a continuacion.
El paciente se coloca en posicién supina en la mesa de operaciones, por lo general, en un
giro del hombro para una extensidn cervical suave, a menos que el paciente tenga un
sindrome asociado con anomalias espinales. La intubacién se realiza con un tubo

endotraqueal estandar o con un tubo endotraqueal de angulo recto que se fija en la linea
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media a la barbilla. Los pacientes con hipoplasia de la cara media y micrognatia pueden ser
dificiles de intubar antes de la cirugia y experimentan obstruccidon postoperatoria de la via
aérea; por lo tanto, es importante que el equipo quirdrgico comunique sus inquietudes y
discuta el manejo postoperatorio de la via aérea. Tegaderms se utilizan para la proteccion de

los ojos. La cama quirdrgica se gira al menos 90 grados del anestesiélogo.

i
=
()

Fig. 22. Hiperextension del cuello Fig.23. Preparacion de cojin para hiperextension

Hisao Ogata, Yoshiaki Sakamoto, Kazuo Kishi (2016)

Se administran antibiéticos intravenosos, se cubre el sitio quirdrgico, se usa un
retractor bucal Digman (Fig. 1) para lograr una visualizacién adecuada, y se inyecta al paladar

con lidocaina al 1% con 1: 100,000 de epinefrina.

FIG. 24. POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE: VISTA DEL PALADAR HENDIDO ANTES DE LA INCISION UTILIZANDO UN
SEPARADOR DE BOCA DIGMAN.DAVID SHAYE, CARRIE LIU,TRAVIS T. TOLLEFSON, (2015)
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Los objetivos de la reparacion del paladar hendido incluyen el cierre del paladar
blando y la reorientacién del elevador del velo del paladar para obtener un cierre y habla
velofaringeos normales. El cierre de la hendidura del paladar duro separa las cavidades
orales y nasales Existen varias técnicas junto con modificaciones, y las opciones mas
comunmente utilizadas se describen a continuacion.

2.14.2 Palatoplastia de dos colgajos

La palatoplastia de dos colgajos es una técnica ampliamente utilizada que esta
indicada para el cierre de las fisuras unilaterales y bilaterales completas del paladar primario
y secundario. Esta técnica permite una facil exposicion de la musculatura del tejido blando
gue permite la liberacion de uniones andmalas del elevador del velo palatino para completar
una veloplastia intravelar y reorientar la eslinga del elevador horizontalmente. Las incisiones
se marcan desde la punta de la Uvula medialmente a lo largo del margen de la hendidura
hacia la linea media del alvéolo. La cresta alveolar se sigue posteriormente hasta el final del
alvéolo donde se hace una pequeiia incisién de liberacién. Cuando se hace la incisidn a lo
largo del margen de la hendidura medialmente, es importante que se mantenga de 1 a 2
mm hacia la mucosa oral para asegurar un colgajo de mucosa adecuado para un cierre nasal
sin tensién. Después de que la incisién es completa, se presta atencién a levantar los
colgajos del paladar en un plano subperidstico hasta que haya una exposicién completa de la
union del paladar duro y blando, teniendo cuidado de identificar y preservar la arteria
palatina mayor. Se levantan colgajos mucoperidsticos grandes basados en la vasculatura

palatina mayor. El cierre se coloca en capas para minimizar la tensién, con una aproximacién
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de la mucosa nasal y luego la oral. Michael J. Stein, Zach Zhang, Matthew Fell, Nigel Mercer,

Claudia Malic. (2018).

Palatine
bone

Greater
palatine
artery

Levator
veli palatine
muscle

Fig.25. Palatoplastia de dos colgajos. (A) LOS COLGAJOS SE ELEVAN DE LOS HUESOS DEL PALADAR Y EL PALADAR BLANDO SE
DISECCIONA PARA CREAR 2 COLGAJOS BASADOS EN LOS PAQUETES NEUROVASCULARES DEL PALADAR SUPERIOR. LA ORIENTACION DE
LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL VELO PALATINO SE CORRIGE CON O SIN UNA VELOPLASTIA INTRAVELAR MAS EXTENSA. (B) LUEGO SE
REALIZA UN CIERRE EN CAPAS DEL COLGAJO. (DE CHIANG T, ALLEN GC. REPARACION DEL PALADAR HENDIDO. EN: GOUDY S, TOLLEFSON
TT, EDITORES. CUIDADO COMPLETO DE LA HENDIDURA. NUEVA YORK: THIEME; 2015. P. 103; CON PERMISO).

FIG. 26. PALATOPLASTIA DE DOS COLGAJOS: COLGAJOS PALATINOS ELEVADOS EN EL PLANO SUBPERIOSTICO CON HACES
NEUROVASCULARES PALATINOS MAYORES CONSERVADOS BILATERALMENTE.

(David Shaye, Carrie Liu, Travis T. Tollefson, 2015)

El paguete neurovascular palatino mayor que suministra cada colgajo se encuentra y
se conserva, mientras que la fascia debe liberarse para ayudar con el avance medial de la

solapa. Las osteotomias también se pueden realizar a través de los orificios posteriores del
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paladar duro en paladar hendido significativamente mds ancho (> 20 mm), mientras se evita
meticulosamente la lesién del propio paquete. Comenzando medialmente, se liberan de su
fijacion en el borde posterior del paladar duro y margen de hendidura. La mucosa nasal
también se eleva de la superficie superior del paladar duro y se extiende hacia el paladar
blando. Las fibras musculares se liberan lateralmente hasta que se observan los musculos
hamulus y tensor del velo del paladar. Se debe revisar todos los colgajos (mucosa nasal,
musculatura y capa oral) para determinar la longitud adecuada. Los colgajos de vomer se
elevan en un lado solo en un paladar hendido unilateral, pero bilateralmente en paladares
hendidos bilaterales para disminuir la tensidn en el cierre de la capa nasal. La capa nasal de
la Gvula se cierra con suturas horizontales de colchdn utilizando un Vicryl 4-0 en una aguja
TF. El resto de la capa nasal se cierra con suturas interrumpidas simples utilizando un Vicryl
4—-0 en una aguja PS-4c que entierra los nudos en la capa nasal (Fig. 27). Michael J. Stein,

Zach Zhang, Matthew Fell, Nigel Mercer, Claudia Malic. (2018).

FIG. 27. PALATOPLASTIA DE DOS COLGAJOS: CAPA NASAL CERRADA.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

Si hay una tensidn excesiva en el cierre nasal, las suturas centrales se colocan una vez

qgue la capa muscular se aproxima para disminuir la tensién. El musculo elevador se sutura
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para crear una veloplastia intravelar con un Vicryl 3-0 en forma de colchonero
interrumpido. Una vez que la capa nasal y el cabestrillo elevador se cierran, la capa oral se
cierra con suturas interrumpidas simples que comienzan en la base de la Uvula y se mueven
anteriormente con 4-0 Vicryl en una aguja de SH. Cuando se alcanza el paladar duro, se hace
un cambio a las suturas horizontales del colchén y para capturar algo de la mucosa nasal

para borrar el espacio muerto (Fig. 28).

FIG. 28. PALATOPLASTIA DE DOS COLGAJOS: VISTA DE LA CAPA ORAL CERRADA DEL PALADAR DURO. SUTURAS
HORIZONTALES DE COLCHONES QUE CAPTURAN LA CAPA NASAL PARA BORRAR EL ESPACIO MUERTO.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

Una vez completamente cerrado, se logra la hemostasia y se coloca lateralmente el
agente hemostatico de coldgeno microfibrilar en los defectos abiertos. Si existe
preocupacion por la obstruccién de la via aérea, se puede colocar una puntada de traccion
en la lengua. Ademas, si la hendidura es mdas de 2 cm, se puede usar una matriz dérmica
acelular entre las capas nasales y orales en la unién del paladar blando y el paladar duro
como refuerzo para reducir la formacién de fistulas.

2.14.3 Palatoplastia z de doble oposicién Furlow
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La palatoplastia de Furlow implica la transposicién de dos plastias en Z opuestas de
las capas mucosa oral y nasal, respectivamente, con musculo elevador unido. Esto cambia
favorablemente las fibras musculares a una posicion mas anatémica al tiempo que alarga el

paladar y retroposiciona el cabestrillo elevador.
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Fig.29. Palatoplastia Z-plastia (Furlow) de doble oposicién. (A) TENGA EN CUENTA QUE LA CAPA DEL MIOMUCOSAL ORAL DEL
PALADAR IZQUIERDO SE GIRA POSTERIORMENTE, MIENTRAS QUE LA CAPA DE LA MUCOSA NASAL IZQUIERDA SE GIRA HACIA LA PARTE
ANTERIOR. (B) A LA INVERSA, LA CAPA DE LA MUCOSA DE LA BASE ANTERIOR DERECHA SE GIRA HACIA LA PARTE ANTERIOR Y LA CAPA
DE LA MUCOSA NASAL SE GIRA HACIA LA PARTE POSTERIOR. (C) ESTO PERMITE LA RECREACION DEL CABESTRILLO ELEVADOR Y
EXTIENDE EL PALADAR POSTERIORMENTE.

(De Chiang T, Allen GC. Reparacidn del paladar hendido. En: Goudy S, Tollefson TT, editores. Cuidado completo de la hendidura.

Nueva York: Thieme; 2015. p. 103; con permiso.)

Esta técnica se utiliza principalmente para las hendiduras aisladas del velo y las
hendiduras submucosas, aunque algunos centros incorporan rutinariamente este
procedimiento con la mayoria de las reparaciones de paladar hendido. En la capa oral, la
mucosa esta marcada, se hace una incisién, y los colgajos de Z-plastia se levantan con un
colgajo miomucosal de base posterior izquierdo y un colgajo de mucosa grueso de base

anterior derecha (Fig. 29).
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FIG. 30. Z-PALATOPLASTIA: INCISIONES MARCADAS. COLGAJO MIOMUCOSAL IZQUIERDO POSTERIOR Y UN COLGAJO
MUCOSO GRUESO DERECHO ANTERIOR.

(Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

Luego, la capa nasal debe tener un colgajo mucoso izquierdo anterior y un colgajo

miomucosal derecho posterior para crear la plastia Z opuesta (Fig. 30)

FIG. 31. Z-PALATOPLASTIA: DISTINTAS CAPAS NASALES Y ORALES.

(Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

El cierre se realiza con un Vicryl 4-0 que comienza con la capa nasal. Para evitar la
tensidn, se pueden soltar mas los segmentos del colgajo con un corte posterior en el paladar
duro. Una vez que se cierra la capa nasal (Fig. 31), el colgajo miomucosal oral izquierdo se
gira y se asegura con un Vicryl 3-0 a través del musculo elevador, y el resto de la capa oral se

cierra (Fig. 32). La Uvula se aproxima con una sutura de colchonero horizontal. Al igual que
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con la palatoplastia doble, se puede usar un punto en la lengua si existe preocupacion por la
obstruccidn de las vias respiratorias.

La técnica de plastia en Z de doble oposicion de Furlow (Fig. 32) ha ganado
popularidad desde su introduccién en 1978. El paladar blando se vuelve a aproximar de una
manera que lo alarga y realinea la musculatura en una posicion mas anatémicamente
correcta. Solo se dispone de evidencia anecdodtica para el uso de dermis acelular colocada
entre los colgajos orales y nasales para disminuir las tasas de fistula. Los estudios han
comparado las diversas técnicas de reparacion de hendiduras. Williams et al. Aleatorizaron
pacientes para recibir una plastia Z de doble oposicién Furlow o una palatoplastia von
Langenbeck con IVV. La funcién velofaringea mejorada se encontré en el grupo que recibié
la plastia en Z con doble oposicion de Furlow. Rong-Min Baek, Baek-Kyu Kim, Jae Hoon

Jeong, Taeseon Ahn, Mikyong Park, Jihyeon Han (2017)

FIG. 32. Z-PALATOPLASTIA: CAPA NASAL CERRADA.

(Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).



80

FIG. 33. Z-PALATOPLASTIA: CAPA ORAL CERRADA.

(Joon Hyun Kwon, Jeong Woo Lee, Jung Dug Yang, Ho Yun Chung, Byung Chae Cho, Kang Young Choi. 2018).

La modificacion de esta técnica realizada por el Hospital de Nifios de Filadelfia
consiste en incisiones bilaterales de relajacion similares al método de Von Langenbeck que
se describe a continuacién, que da como resultado colgajos mucoperidsticos bipediculados.
Las incisiones Z-plastia se acortan para evitar la interseccidon con las incisiones relajantes.
Ademas, el colgajo mucoso derecho anterior tiene un angulo y longitud mas variable con su
punta anterior a la Gvula y base justo posterior a la hamulus. Se ha demostrado que facilita
un cierre sin tension y disminuye las tasas de fistula al tiempo que mejora los resultados del
habla. Otros estudios en cambio muestran una preocupacidn planteada con esta técnica en
el aumento de las tasas de fistulas oronasales. Harvey Chim, Yashar Eshraghi, Seree
lamphongsai, Arun K. Gosain. (2015).

2.14.4 Palatoplastia von Langenbeck

Von Langenbeck introdujo el concepto de incisiones de liberacidon lateral para

disminuir la tensién. Estas incisiones se realizan alrededor de la cresta alveolar y conservan

colgajos de base anterior y posterior, a la vez que preservan la encia lateralmente. Las
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incisiones en el borde de la hendidura medial en la unidn de la mucosa oral / nasal se llevan
posteriormente al apice uvular. Si es necesario, los colgajos de vémer pueden disefarse y
elevarse a la base del crdneo para compensar los colgajos nasales cortos para garantizar un
cierre sin tensidn. Los colgajos del paladar duro se elevan en un plano subperidstico
lateralmente a medialmente. Al igual que con las técnicas descritas anteriormente, los
paquetes neurovasculares palatinos mayores deben identificarse y conservarse. La diseccién
subperidstica se transporta a lo largo de la pared nasal lateral hacia la superficie inferior del
cornete inferior de forma bilateral. La diseccién de la submucosa nasal se completa a lo largo
del borde posterior del paladar duro, liberando el elevador del velo palatino desde su
insercidn en la unién del paladar duro y blando. El mayor inconveniente de esta técnica es
gue no agrega longitud adicional al paladar blando. Se han disefado otras técnicas para
mejorar la funcidén velofaringea al alargar el velo. Una de estas técnicas es la palatoplastia
Veau-Wardill-Kilner, que es una variacion del empuje V-Y. Un procedimiento de retroceso
con tres o cuatro colgajos, que tenia como objetivo alargar el paladar, no se ha demostrado
que sea eficaz para mejorar el habla y, casi con seguridad, aumenta la incidencia de la
mordida cruzada y la retrusién maxilar. Puede provocar fistulas en la unién de los colgajos
gue puede ser extremadamente dificil de cerrar. (Thomas J. Sitzman, Alexander C. Allori, Guy
Thorburn 2014).

El cierre se realiza con un Vicryl 4-0 que comienza con la capa nasal de una manera
sencilla e interrumpida, incorporando colgajos de vomer en la parte anterior. El vértice de la
Uvula se cierra con una Unica sutura de colchdn horizontal. A continuacidn, se completa la
veloplastia intravelar. Se utilizan suturas de colchonero interrumpidas u horizontales para

reorientar el elevador del velo palatino a lo largo del velo posterior para crear el cabestrillo
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elevador. Luego el cierre oral se realiza con suturas interrumpidas simples utilizando un
Vicryl 4-0 que trabaja en sentido posterior a anterior. Finalmente, las incisiones relajantes se
estabilizan con suturas interrumpidas a través del borde gingival medial y el agente
hemostatico de colageno microfibrilar se coloca en los defectos abiertos lateralmente. La
musculatura del paladar blando se repara a través de una veloplastia intravelar (IVV). La IVV
consiste en liberar el elevador del velo del paladar de su unién aberrante al paladar duro
posterior. Entre los cirujanos hendidos, el consenso es que la IVV mejora la funcion
velofaringea y puede reducir las tasas de cirugia del habla secundaria; los inconvenientes
incluyen tiempo operatorio adicional y desvascularizacién del musculo. Las fibras musculares
se vuelven a aproximar en la direccion transversal para establecer el cabestrillo muscular
palatino.

Desde su introduccidon, los estudios sobre la efectividad de la IVV han tenido
resultados contradictorios pero de apoyo general. Marsh y Galic estudiaron
prospectivamente 51 pacientes asignados al azar para recibir o no recibir IVV durante la
reparacion del paladar hendido. En este estudio, la IVV no se asocié con una mejoria del
habla. Por el contrario, un estudio retrospectivo de 213 pacientes mostré que el IVV mejoré
el habla y disminuyd la tasa de insuficiencia velofaringea secundaria. Ninguno de los estudios
encontrd un aumento en la tasa de complicaciones con IVV. Otros estudios también han
encontrado mejoria en el habla y la funcion velofaringea con IVV. Brian Cervenka, Dhave

Setabutr, Brian K. Rubinstein. (2015).
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FIG. 34. MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR MOVILIZADO Y LIBRE DE LA CAPA NASAL.

(Rajgopal R. Reddy Srinivas Gosla Reddy, Anusha Chilakalapudi Swapnika Kokalia, Ewald M. Bronkhorst, Ann W. Kummer,

Stefaan J. Bergé. 2016).

FIG. 35. MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR MOVILIZADO Y LIBRE DE LA CAPA NASAL.

(Rajgopal R. Reddy Srinivas Gosla Reddy, Anusha Chilakalapudi Swapnika Kokalia, Ewald M. Bronkhorst, Ann W. Kummer,

Stefaan J. Bergé. 2016).

2.14.5 V-Y Pushback
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Se coloca un retractor Digman en la cavidad oral y se administra anestesia local. Al
usar azul de metileno en un extremo afilado de un isopo de algoddn, se marca la incision. Se
hace una incisién para comenzar en el area alveolar y sigue la unién de la mucosa nasal oral
hasta la punta de la Uvula. A continuacion, se realiza una incisién planificada que comienza
en el area del foramen palatino del hueso pterigomandibular y de la tuberosidad mayor,
nuevamente de manera medial y hacia la hendidura, solo en angulo hacia la hendidura. El
colgajo mucoperidstico oral se eleva hacia el borde posterior del paladar duro. También se
completa una incisién a lo largo de la linea media del vomer y se eleva una capa de mucosa
nasal en ambos lados con la ayuda de un elevador de Worleyburg (elevacién de los senos,
instrumentos dentales). La incisién a lo largo del borde de la hendidura opuesta también se
eleva y la capa nasal se disecciona de manera similar para permitir un cierre libre de tensién
de la capa nasal. Las capas nasales del vémer se volveran a aproximar a la capa nasal del
paladar duro, si es necesario. Se recomienda el uso de una sutura absorbible 4-0 de forma
interrumpida. La capa oral se cierra luego en capas producidas en la linea media usando
suturas absorbibles 4-0 de forma interrumpida. Se utiliza una sutura para acolchar para
pegar la porcién anterior del colgajo hacia abajo. El riego se coloca en la cavidad bucal y se
seca por succidon. La hemostasia se mantiene al final del procedimiento. (Wakako Tome,

Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi Yamashiro. 2016).



85

Fig. 35 Marcacion de la técnica push back V-Y Fig. 36. Alargamiento del paladar

(Wakako Tome, Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi Yamashiro. 2016).

2.14.6 Técnica de oxford / tres colgajos.

La técnica de Oxford / tres colgajos se utiliza en las hendiduras incompletas que se
extienden hacia el paladar duro, pero no penetran en el margen alveolar. Las aletas estan
disefladas como se describié anteriormente para un doble reborde, excepto que la incisién
se lleva desde el vértice de la hendidura al incisivo lateral en cada lado y luego alrededor del
margen alveolar. Dos colgajos se levantan de manera similar a la técnica de dos colgajos (Fig.
38), pero cuando los colgajos se suturan juntos anteriormente, a la mucosa anterior
restante, que es el tercer colgajo. (Hani Shash, Becher Al-halabi, BMedSc, Yelda Jozaghi,

Salah Aldekhayel, and Mirko S. Gilardino 2016)



86

FIG. 37. OXFORD / TRES SOLAPAS: AMBAS ALETAS LEVANTADAS.

(Hani Shash, Becher Al-halabi, BMedSc, Yelda Jozaghi, Salah Aldekhayel, and Mirko S. Gilardino 2016)

FIG. 38. OXFORD / TRES SOLAPAS: COSIENDO LAS SOLAPAS JUNTAS COMENZANDO POSTERIORMENTE

(Hani Shash, Becher Al-halabi, BMedSc, Yelda Jozaghi, Salah Aldekhayel, and Mirko S. Gilardino 2016)

FIG. 39. OXFORD / TRES COLGAJOS: USO DE ALLODERM (LIFE CELL CORPORATION, BRIDGEWATER, NJ) ENTRE LAS CAPAS
NASALES Y ORALES.
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(Hani Shash, Becher Al-halabi, BMedSc, Yelda Jozaghi, Salah Aldekhayel, and Mirko S. Gilardino 2016)

FIG. 40. OXFORD / TRES COLGAJOS: COLGAJOS ORALES SUTURADOS A LA MUCOSA ANTERIOR.

(Hani Shash, Becher Al-halabi, BMedSc, Yelda Jozaghi, Salah Aldekhayel, and Mirko S. Gilardino 2016)

2.14.7 Colgajo de vomer (Palatoplastia)

Actualmente, el colgajo vdmer se usa a menudo para el cierre temprano del paladar
duro. Este colgajo regional es de facil acceso y estd ubicado al lado del paladar hendido. Esta
bien vascularizado y es util en la mayoria de los pacientes con paladar hendido (Kobus 1984).
Es un procedimiento adecuado y eficaz durante el cierre del paladar hendido, como lo
demuestran otros autores (Ferdous et al. 2010, de Jong y Breugem 2014). Deshpande et al.
Concluyé que un colgajo de vomer fallido aumenta los riesgos de complicaciones en la
reparacion posterior del paladar (Deshpande et al. 2015). Sin embargo, desde que
realizamos el colgajo vomer con un cierre de "mucosa de doble pechuga", nunca hemos
visto una dehiscencia completa del colgajo, a veces se ha observado una pequeiia

dehiscencia parcial de la parte mas dorsal, pero esto tiene pocas consecuencias clinicas.
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Pichler, en 1934, describié un método de cierre del paladar duro utilizando un colgajo de
una sola capa de mucoperiosteo de vomer y mucopericondrio del tabique nasal, que se
colocé bajo el margen elevado del mucoperidstico oral en el lado opuesto de la hendidura
dejando las superficies crudas del tabique nasal expuesto y el colgajo para curar por
epitelizaciéon (Figura 42). Esta técnica, realizada en el momento de la reparacion primaria del
labio, fue introducida por la unidad de hendidura de Oslo en 1948 y ha sido una parte
consistente de su protocolo desde entonces. Los resultados favorables de crecimiento a
largo plazo informados por el centro de Oslo, particularmente en Las comparaciones entre
centros, han servido para popularizar la técnica, y muchas unidades de hendidura lo han
adoptado. Los defensores de la reparacién primaria del colgajo vémer sugieren que debido a
qgue el paladar duro se habia cerrado en el momento de la reparacién de los labios casi sin
diseccion del mucoperiosteum palatino, el resto del paladar se puede reparar durante una
operacion posterior con una elevacién minima del mucoperiosteum palatino, minimo o no
se liberan incisiones en el paladar duro y, en consecuencia, resultados dento-faciales mas
favorables, que incluyen una mayor tasa de éxito de injertos dseos alveolares posteriores.
(James D. Martin-Smith, Louise Fitzgerald, David J.A. Orr. 2017)

Sin embargo, algunos autores han criticado el uso del colgajo vomer debido a que
causa cicatrizacion en la sutura vémero-premaxilar y, por lo tanto, puede dificultar el
crecimiento hacia adelante de la cara media. Friede y Johanson mostraron resultados de
crecimiento facial deficientes en una cohorte de pacientes y casos completos unilaterales
tratados con colgajos primarios entre 1964 y 1970, aunque estos pacientes también tuvieron

una reparacion definitiva del paladar mediante una técnica de "empuje hacia atras", en lugar
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de las cirugias mas limitadas. (Gaurav Deshpande, Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn

Schonmeyr 2015).

FIG. 42. ASPECTO DE UN COLGAJO DE VOMER CURADO EN EL MOMENTO DE LA PALATOPLASTIA DEFINITIVA

(Gaurav Deshpande, Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

La técnica para el uso de colgajos de vémer para el cierre temprano del paladar duro
fue estandarizada. El colgajo se levantd colocando la incision en la union entre el paladar
duro y el vémer (Figura 43). El colgajo vémer se reflejd, con base craneal, luego se colocé la
incision en el segmento menor en el borde de la hendidura en el paladar duro. La mucosa
oral se reflejo cuidadosamente para crear un bolsillo suficiente entre la mucosa oral y el
paladar duro para acomodar el margen del colgajo. El colgajo de vdmer se colocd entre el

paladar duro y la mucosa oral utilizando suturas de tipo colchonero horizontal (Figura 44).



90

FIG. 43. LA INCISION PARA ELEVAR EL COLGAJO VOMER

(Gaurav Deshpande, Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

FIG. 44. SANDWICH EL COLGAJO ENTRE LA MUCOSA ORAL Y EL PALADAR DURO.

8Gaurav Deshpande, Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

Las ventajas del uso del colgajo de vémer que se han sefalado en el pasado son un
mejor desarrollo maxilar, una separacién temprana de la nariz y la cavidad oral, baja tasa de
fistulas sintomdticas y forma de arco aceptable. Los estudios Eurocleft y Americleft han
informado un crecimiento favorable con el uso de este colgajo. La base de esto es la

reduccion del debilitamiento peridstico y la reduccion del area palatina, que quedd expuesta
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después de la reparacién palatina. Una vomeroplastia ilustra el esfuerzo por superar las
consecuencias adversas de la cicatrizacién al minimizar el area del paladar denudado. Esto,
sin embargo, supone que la tasa de supervivencia de este colgajo es del 100%. No
conocemos ningun estudio en la literatura que haya informado la tasa de supervivencia de
los colgajos de vémer en el cierre temprano del paladar duro. El crecimiento favorable que
se ha reportado en el pasado se basa en la condicién de que no se usd una incision de
relajacion lateral durante la segunda etapa de la reparacion del paladar hendido. Esto
significa que si el cirujano ha utilizado incisiones de relajacién lateral o si el colgajo no lo ha
hecho. Gaurav Deshpande, (Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

En un estudio realizado por (Gaurav Deshpande, Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn
Schonmeyr 2015) presenta la experiencia institucional del uso del colgajo vémer para el
cierre temprano del paladar duro durante la reparacion unilateral completa de labio
fisurado. El propdsito de este estudio fue determinar la tasa de supervivencia del colgajo
vomer e investigar su efecto en la palatoplastia posterior. De los 101 pacientes no
sindrdmicos con labio y paladar hendido unilateral completo que recibieron un colgajo
vomer para el cierre del paladar duro, las tasas de éxito de los colgajos de vémer se
evaluaron clinicamente y se tomaron fotografias preoperatorias en el momento de la
posterior reparacion del paladar. Noventa y dos pacientes regresaron para la reparacion del
paladar en la segunda etapa y 74 pacientes con informacién adecuada de seguimiento
postoperatorio se analizaron estadisticamente solo 54 (52,4%) colgajos de vomer se curaron
completamente. De los 92 pacientes que regresaron para una palatoplastia posterior, 71
(77.2%) fueron operados con la técnica de dos colgajos, y 19 (20.7%) recibieron reparaciones

de von Langenbeck. Siete (9,1%) pacientes tuvieron una complicacién quirurgica. El fracaso
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de la reparacion vomer anterior y la técnica quirldrgica de von Langenbeck se identificaron
como factores asociados con las complicaciones postoperatorias, llegando a la conclusién de
gue los colgajos de vémer fallidos aumentaron los riesgos de complicaciones en la posterior
reparacion del paladar. Ademas, los esfuerzos para usar la técnica de von Langenbeck en
lugar de la técnica de dos colgajos también dieron como resultado un aumento de las

complicaciones quirurgicas. (Bram J.A. Smarius, Corstiaan C. Breugem. 2016)

FIG. 45. ASPECTO DEL COLGAJO VOMER EXITOSO AL 100%.

(Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

FIG. 46. ASPECTO DEL COLGAJO VOMER CUANDO 50 A 89% DE EXITO
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(Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

FIG. 47. ASPECTO DEL COLGAJO DE VOMER TOTALMENTE FALLIDO

(Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015).

2.15 Palatoplastia en una etapa versus dos etapas (la importancia en las
prediccion de complicaciones postquirudrgicas)

La evidencia del momento dptimo para la reparacion del paladar hendido no es
concluyente. La reparacién anterior proporciona el marco estructural para el desarrollo del
habla. Retrasar la reparacidon puede evitar la inhibicién potencial del crecimiento maxilar,
pero el consenso se ha inclinado hacia un tiempo de 10 y 14 meses de edad; sin embargo, la
evidencia de estrategias de sincronizacion alternativas merecen atencién, incluidos los
resultados del habla, el crecimiento maxilar y el cierre gradual del paladar blando / paladar
duro. (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

La cirugia del paladar hendido del habla debe realizarse lo suficientemente temprano
para facilitar el desarrollo 6ptimo del habla. Esto significa que la reparacion debe ocurrir
antes del desarrollo del habla significativa. Algunos han argumentado a favor de la

palatoplastia a mds tardar 13 meses. En un estudio realizado por Dorf y Curtin, 80 nifios
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fueron sometidos a reparaciones del paladar. 21 de estos nifios se sometieron a
reparaciones antes de los 12 meses de edad y el resto se sometieron a reparaciones
"tardias", entre los 12 y los 27 meses. Encontraron que los nifios que se sometieron a una
reparacion antes de los 12 meses de edad mostraron una mejora en el habla en
comparacion con aquellos con reparacién tardia. En otro estudio, realizado por Pradel y
colegas, se comparo el cierre de 1 etapa a los 9 a 12 meses de edad con el cierre de 2 etapas,
con el cierre del paladar blando a los 9 a 12 meses de edad vy el cierre del paladar duro a los
24 a 36 meses. Nuevamente, se encontré que el cierre de 1 etapa a los 9 a 12 meses
produce un mejor desarrollo del habla.

Finalmente, Champan y sus colegas encontraron que los nifios que se sometieron a
una reparacion a la edad promedio de 11 meses tuvieron mejores resultados en el habla en
comparacion con aquellos que se sometieron a una reparacién a la edad promedio de 15
meses. La falta de una coleccién de resultados del habla consistente hace que la
comparacion directa entre los estudios sea dificil (Rajgopal R. Reddy, Glasg, Srinivas Gosla
Reddy, Edin, Anitha Vaidhyanathan, Stefaan J. Bergé, Anne Marie Kuijpers-Jagtman, 2017).

Crecimiento facial: A los cirujanos fisurados les preocupa que la diseccién durante la
palatoplastia interrumpa el suministro de sangre al maxilar, lo que lleva a inhibir el
crecimiento del esqueleto facial. Los estudios que investigan el efecto de la cirugia en el
crecimiento maxilar han tenido resultados contradictorios, pero a menudo utilizan modelos
de arco dental para comparaciones y mediciones. Chen y sus colegas compararon el
crecimiento maxilar sagital en adultos que se habian sometido a una reparacion palatina con
aquellos que tenian paladar hendido sin reparar. Llegaron a la conclusién de que el trauma

quirurgico no estaba asociado con mas retrusién maxilar debido a la retrusion similar entre
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aquellos con y sin palatoplastia. Alternativamente, Ye y colegas encontraron una
constriccidn del arco dental anterior significativa en aquellos que se habian sometido a una

palatoplastia. (Darren M. Smith, Joseph E. Losee. 2014).

En la reparacidn en el paladar en una etapa versus en dos etapas (Schweckendiek)
Para mitigar el riesgo de interferencia en el crecimiento, los centros han experimentado
reparaciones en el paladar en dos etapas con un retraso del cierre del paladar duro. Un
argumento a favor del enfoque en dos etapas es el siguiente: al realizar primero una
veloplastia, se alienta al paladar duro a estrecharse. Esto permite el uso de colgajos mas
pequeiios en el momento de la reparacion del paladar duro. Los estudios han apoyado el uso
de un procedimiento de 2 etapas, ya que facilita el crecimiento normal de la mitad de la
cara. Sin embargo, el retraso en el cierre del paladar duro se ha asociado con una mayor
incidencia de insuficiencia velofaringea vy articulaciones compensatorias. Con la
consideracién del crecimiento del esqueleto facial y del habla, la mayoria de los centros
palatoplastia realizan reparaciones en una etapa. Como se menciond anteriormente, la
reparacion antes de los 15 meses de edad se asocia con resultados del habla superiores.
Kirschner y sus colegas investigaron si realizar la reparacidon antes de los 7 meses mejoro la
funcién velofaringea y el habla y concluyé que no hay beneficio. En resumen, la literatura
actual respalda el tiempo de la cirugia entre los 7 y los 15 meses de edad. Las medidas
tomadas para optimizar el crecimiento maxilar incluyen minimizar la diseccion subperiosteal
y reducir la exposicion del paladar duro. (Rami S. Kantar, Michael J. Cammarata, William J.
Rifkin, Natalie M. Plana, J. Rodrigo Diaz-Siso, Roberto L. Flores. 2018).

2.16 Cuidado postquirurgico
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Los objetivos principales en el periodo postoperatorio incluyen prevenir las
complicaciones de la herida, proporcionar un alivio adecuado del dolor y asegurar que el
paciente reciba una nutricidon satisfactoria. Cada nifio debe permanecer como paciente
interno durante al menos una noche para controlar la obstruccion de las vias respiratorias y
la capacidad de tolerar la ingesta oral. También debe evitarse la alimentacién con biberén y
los sorbetes. Se prescriben antibidticos durante 1 semana y el control del dolor se logra con
paracetamol e ibuprofeno.

2.16.1 Temprano

Antibidticos.- El cierre primario y el paladar hendido se clasifican como una
operacion limpia y contaminada, y la infeccion de la herida es un riesgo reconocido. Los
riesgos estan asociados con la duracién de la operacion, ya que las operaciones de
hendidura primaria requieren de 1 a 2 horas de tiempo de operacién. Las consecuencias de
la infeccién de la herida quirdrgica después de la reparacién del labio o paladar hendido
pueden ser devastadoras a corto y largo plazo. Es probable que una infecciéon importante de
la herida después de la reparacion primaria de una hendidura requiera una admisién
adicional para una intervencion secundaria; sin embargo, los resultados finales como el
habla y el crecimiento también pueden verse comprometidos. Es probable que los
antibidticos reduzcan la incidencia de infecciones y complicaciones de la herida, pero esto
nunca se ha demostrado claramente en ensayos clinicos aleatorios en la reparacién de
fisuras.

Via Aérea.- La anestesia para cirugia de hendidura en bebés y nifios conlleva un
mayor riesgo con la anestesia general y las complicaciones de las vias respiratorias debido a

problemas respiratorios asociados. La literatura muestra una mayor incidencia de
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complicaciones respiratorias perioperatorias cuando se asocian con los sintomas del
resfriado comun en ninos para reparaciones de hendidura. La morbilidad durante la
anestesia general se asocia con la via aérea dificil, la compresiéon / desconexion del tubo
endotraqueal, la desconexion o la extubacidn accidental y la obstruccidon postoperatoria de
la via aérea. La evaluacion del grado de dificultad durante la intubacién no siempre es
posible antes de la operacién. Cualquier nifilo con mandibula hipopldsica o paladar hendido
ancho aumenta el riesgo de prolapso de la lengua hacia la nasofaringe y plantea un
problema durante la induccién de la anestesia.

Alimentacién.- la provisidon de instrucciones de alimentacidn eficaces para los padres
después de la reparacién del paladar hendido puede ser un desafio para los proveedores de
atencién médica. La alimentacién debe comenzar tan pronto como el bebé esté despierto
después de recibir anestesia. Se puede usar una sonda nasogastrica si se encuentran
dificultades con la alimentacién. Los nifios solo deben ser dados de alta cuando regresan a
un patron de alimentaciéon normal de leche y puré de alimentos.

Férulas de brazo.- Las restricciones de brazos se utilizan en nifios después de la
cirugia de hendidura para prevenir la interrupcidn traumatica de la reparacion. Sin embargo,
un ensayo aleatorizado prospectivo de 46 nifios con reparacion primaria de paladar hendido
mostré que las férulas del brazo no disminuyeron la incidencia de fistulas oronasales. El uso
de las férulas del brazo después de la reparacién del paladar hendido ha sido abandonado.

2.16.2 Tarde
Habla.- la veloplastia intravelar de Sommerlad tiene el menor impacto negativo en el

crecimiento maxilar y se asocia con buenos resultados del habla. Se obtiene un alargamiento
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significativo en la longitud del paladar si se utiliza con una competencia velofaringea
mejorada.
2.17 Complicaciones y efectos secundarios

Una reparacion exitosa del paladar hendido incluye el cierre completo de las capas
orales y nasales sin formacién de fistulas, la competencia velofaringea con el habla y la
alimentacion, un impacto minimo en el crecimiento facial y una mejor funcién de la trompa
de Eustaquio Las complicaciones de la reparacién del paladar hendido pueden incluir
eventos postoperatorios agudos y problemas de calidad de vida a largo plazo. El sangrado
postoperatorio, la dehiscencia, la hinchazén lingual y el compromiso respiratorio pueden
surgir en el marco de tiempo inmediato. La formacidn de fistulas y la posterior necesidad de
intervencion secundaria del habla debido a una disfuncion velofaringea pueden surgir afios
mas tarde. Se ha informado la formacién de fistulas entre el 0-20% de los pacientes,
dependiendo del cirujano vy la institucién. La hinchazén lingual es poco comun, pero se ha
reportado en multiples estudios de casos. Combatir el edema posterior a la retraccion de la
lengua: es recomendable la liberacidn intermitente de la lengua durante la cirugia después
de 20 minutos de compresién. Se ha demostrado un compromiso respiratorio en una
revision retrospectiva grande de 1000 pacientes en aproximadamente 8.7% de los casos.
Dependiendo de las capacidades del personal de un hospital, algunos pacientes pueden
justificar una estancia de cuidados intermedios o intensivos para el monitoreo, sin embargo,
la mayoria de los pacientes son monitoreados de manera segura en el piso quirdrgico de
rutina. Se ha informado que la terapia del habla secundaria es necesaria entre el 6-19% de
los casos en la literatura. (Kaitlyn M. Paine, J. Thomas Paliga, Youssef Tahiri, John P. Fischer,

Ari M. Wes, Jason D. Wink, Carol Ann H. Gelder, Jesse A. Taylor. 2016).
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Es importante que los pacientes que se someten a una reparacion del paladar
hendido se sigan de cerca en los paneles del equipo multidisciplinario de hendidura para que
se puedan identificar problemas como las fistulas oronasales y la disfuncién velofaringea.
Los cirujanos cronometraran sus intervenciones en consecuencia, pero abordar la disfuncion
velofaringea con prontitud puede aliviar las barreras a la progresién del habla. Aparte de las
raras complicaciones mencionadas anteriormente, la mayoria de los pacientes progresaran
bien con los avances en el habla y la mejora de la ingesta oral. La disfuncion de la trompa de
Eustaquio también suele tratarse y la mayoria evitard la necesidad de tubos de
timpanostomia una vez que se restablezca la funcién palatina. Rajgopal R. Reddy, Glasg,
Srinivas Gosla Reddy, Edin, Anitha Vaidhyanathan, Stefaan J. Bergé, Anne Marie Kuijpers-
Jagtman, (2017)

El paladar hendido puede afectar la funcién de la trompa de Eustaquio, en parte
debido a la unién aberrante de los musculos elevadores del velo y la exposicién directa de la
cavidad bucal a la nasofaringe. Esto predispone al nifio afectado a la disfuncién del oido
medio y la posterior otitis media aguda recurrente y la otitis media crénica con derrame que
se detallard en el capitulo de complicaciones de este documento. La pérdida auditiva
conductiva resultante conlleva preocupaciones con respecto al desarrollo del habla y el
lenguaje. Por estas razones, los tubos de timpanostomia se colocan frecuentemente en el
tiempo de reparacién del labio fisurado. Ademas de evaluar el estado de la audicién vy Ila
presencia o ausencia de patologias / derrames en el oido medio, el otorrinolaringdlogo debe
reunir las pruebas y proporcionar una correlacién clinica directa. El uso rutinario de estos
puede prevenir los derrames crénicos del oido y la pérdida de audiciéon conductiva asociada,

pero actualmente es un tema de controversia clinica. Ponduri y colegas completaron una
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revisidon sistematica de los estudios y los dividieron entre la rutina (en la palatoplastia) en
comparacion con la colocacién selectiva de tubos de timpanostomia en nifios con paladar
hendido. Se disponia de pocos ensayos controlados aleatorios de calidad, pero la colocacion
de rutina en el periodo neonatal no parecia estar indicada. Amber D. Shaffer, Matthew D.

Ford, Sukgi S. Choi, and Noel Jabbour. (2018).

Esto se contradice con los patrones de practica de muchos equipos de hendidura,
gue tienden a colocar los primeros tubos de timpanostomia en el momento de la reparacién
del labio fisurado Se necesitan mas estudios para abordar este complejo dilema clinico, ya
que los nifios con paladar hendido son una poblacién de riesgo con respecto al desarrollo del
habla. Brindar el maximo potencial de audiciéon para estos nifios mientras desarrollan el
habla puede justificar un tratamiento mas agresivo que para los nifos sin fisuras. (Peter, A.,
Brennan, Henning Schliephake, G., E., Ghali, Luke Cascarini. 2017).

Las principales complicaciones y los efectos secundarios de la reparacién del paladar
hendido pueden dividirse en tempranas, intermedias y tardias.

2.17.1 Complicaciones tempranas

Las dos complicaciones inmediatas mas preocupantes son el sangrado y la
obstruccidn de las vias respiratorias:

° Sangrado

El sangrado probablemente se produce con mayor frecuencia en las incisiones de
liberacién lateral o en los margenes de los colgajos elevados. La hemostasia debe ser
meticulosa. Algunos cirujanos empacan los espacios que quedan después de la elevacion de

los colgajos palatinos.


https://www.worldcat.org/search?q=au%3ABrennan%2C+Peter+A.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ABrennan%2C+Peter+A.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ASchliephake%2C+Henning%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3AGhali%2C+G.+E.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ACascarini%2C+Luke%2C&qt=hot_author
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El equipo que administra al bebé después de la operacion debe estar consciente de
una hemorragia silenciosa, que es donde el bebé traga la sangre.

Esta complicacion implica los casos en que necesariamente habra que retornar con el
paciente al quiréfano, cabe destacar que no es una complicacién comun de la palatoplastia

independientemente de la técnica usada. Las principales causas del sangrado se deben a:

1.- Escaso control del sangrado operatorio

2.- Efecto de rebote de la anestesia hipotensora

3.- Discrasias sanguineas indeterminadas en el pre anestésico y pre quirdrgico

4.- infeccién de la herida operatoria.

Basado en estas causas se debe tomar medidas urgentes para evitar el riesgo de
aspiracion de las vias aéreas en la zona operatoria; se debe colocar al paciente de posicion
decubito lateral y compresion manual hasta poder ser revisado en el quiréfano por el
cirujano, en el postquirurgico de palatoplastia se debe diferenciar entre sangrado leve o de
graves consecuencias, en los casos leves sobre todo aquellos en que se utilizan incisiones de
relajacién o de dreas denudadas éseas. (Jing Li, Patrick A. Gerety, James Johnston, BS, and
Jesse A. Taylor 2017)

Un sangrado molesto y frecuente en la palatoplastia es el de la mucosa nasal, por el
piso nasal y el septum, esto se da mas cuando se utiliza colgajo de vdmer; si bien encontrar
un punto de sangrado es complicado se debe aplicar taponamiento nasal si a la compresion
no ha cedido, colocando un sonda Foley por la nariz e inflando el globo a nivel de las fosas

nasales, esta se retirara si al dia siguiente no se aprecia sangrado por via oral.
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Los agentes hemostaticos se usan cominmente en la palatoplastia para asegurar la
hemostasia en dareas crudas y abiertas de incisiones relajantes. Aunque son menos
populares, varios estudios también han demostrado la eficacia de las esponjas de gelatina
para actuar como andamiaje en beneficio de la reparacion de tejidos. El uso de una esponja
de gelatina, Gelfoam (Pfizer, Nueva York, NY), entre las capas orales y la nasal de la
reparacion del paladar blando comenzé en 2010 después de experiencias previas de usar
este material como relleno en las canaletas de las incisiones de relajacion del paladar. Sé
interpreta que Gelfoam puede ayudar en la hemostasia y actuar como un complemento en
la reparacion de tejidos.

También se ha demostrado que aumenta el proceso de reparacion tisular a través de
sus caracteristicas histoldgicas de mayor expresion de factores fibréticos, mayor abundancia
de fibroblastos en la matriz de la herida y la reaccion inflamatoria mencionada y la curacién
lenta.

En un estudio retrospectivo de 2010 a 2015 Jing Li, Patrick A. Gerety, James Johnston,
and Jesse A. Taylor (2017) que demuestra las ventajas del gelfoam en la interposicién de las
capas de una palatoplastia de Furlow (su uso aplicable a demas técnicas quirurgicas es el
mecanismo postulado de reduccién de las tasas de fistula) se utilizd Gelfoam en 100
pacientes con 1% de tasa de fistula y con dos casos de reintubacion de vias aéreas sin
relacion con sangrado postquirdrgico. Ademas de esto, las capacidades hemostaticas
ampliamente aceptadas de Gelfoam reducen el sangrado, lo que puede desempefiar un
papel en el compromiso postoperatorio de la via aérea. Aunque hasta la fecha no se han
realizado estudios que relacionen los eventos adversos de las vias respiratorias con la

pérdida de sangre perioperatoria, se supone que el sangrado incisional contribuye al periodo
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postoperatorio inmediato, dada la trayectoria obstructiva que se produciria. En este estudio,
la tasa del 2% fue significativamente mas baja que las tasas informadas anteriormente del
23%, aunque se excluyé a muchos pacientes con sindromes craneo faciales que se sabe que
aumentan el riesgo de eventos adversos en las vias respiratorias. No obstante, esta tasa
dramaticamente reducida resalta la posibilidad de que la hemostasia mejorada juegue un
papel en la prevencién de estos eventos. Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo,

Kenneth N. Peeples, and Oksana A. Jackson. (2018).

FIG. 48. (A) PALATOPLASTIA FURLOW ANTES DE LA INSERCION DE GELFOAM. (B) ORIENTACION DE GELFOAM EN LA
INSERCION. (C) GELFOAM EN SU LUGAR ENTRE LAS CAPAS NASALES Y ORALES. (D) CIERRE DE LA CAPA ORAL CON
GELFOAM INSERTADO EN LOS CANALES LATERALES.

(Jing Li, Patrick A. Gerety, James Johnston, and Jesse A. Taylor 2017)

2.17.1.1 Complicaciones en relacion con las técnicas de anestesia general
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Complicaciones en relacion con la Via aérea.-

El cierre del paladar puede comprometer la via aérea, en parte debido a la
inflamacién postoperatoria y también a los cambios producidos en la anatomia de la faringe
por cierre. Esto es particularmente relevante en bebés con secuencia de Pierre Robin
(sindromicos) que tienen la caracteristica de paladar en forma de U. Algunos cirujanos
utilizan un punto de tunel temporal, que permite el control inmediato de la posicién de la
lengua y la mejora potencial de las vias respiratorias en las primeras horas postoperatorias.
El uso de una via aérea nasofaringea posicionada de manera dptima puede ser muy util en el
periodo postoperatorio. (Mary-Helen Mahoney, Marc C. Swan, D. Phil, David M. Fisher.

2013).

FIG. 49. PALADAR HENDIDO EN FORMA DE U EN PACIENTES CON SECUENCIA DE PIERRE ROBIN (RPS)

( Kaitlyn M. Paine, J. Thomas Paliga, Youssef Tahiri, John P. Fischer, Ari M. Wes, Jason D. Wink, Carol Ann H. Gelder, Jesse A.

Taylor. 2016).

Los riesgos de la anestesia general y la cirugia no son equivocos entre los pacientes.
En comparacién con la poblacién quirdrgica pediatrica general, el riesgo se amplifica en

estos pacientes debido a una mayor incidencia de anatomia anormal de las vias respiratorias
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y una disminucién postoperatoria en el volumen de las vias respiratorias superiores (Bacher
et al., 2000; Stransky et al., 2013). Los eventos perioperatorios adversos (APE) tienen una
incidencia notificada entre el 5% y el 40% después de la palatoplastia y pueden conducir a
una morbilidad significativa, a la angustia de los padres y a un aumento sustancial en los
costos de atencién médica (Owusu et al., 2013). La identificacidon de pacientes con riesgo de
eventos adversos en la via aérea puede permitir a los proveedores evitar estas
complicaciones (Jindal et al., 2013; Mahboubi et al., 2015; van Lieshout et al., 2016). Sin
embargo, mientras una gran cantidad de estudios analizan técnicas quirurgicas,
complicaciones a largo plazo y resultados del habla, hay una escasez de datos en la literatura
sobre palatoplastia con respecto a los riesgos de las APE y sus secuelas. ( Kaitlyn M. Paine, J.
Thomas Paliga, Youssef Tahiri, John P. Fischer, Ari M. Wes, Jason D. Wink, Carol Ann H.

Gelder, Jesse A. Taylor. 2016).

FIG. 50. VIA AEREA ESTRECHA MICROGNATIA PACIENTE PALADAR HENDIDO SINDROMICA.

(Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N. Peeples, and Oksana A. Jackson. 2018).
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El veintitrés por ciento de los pacientes sometidos a palatoplastia de hendidura
primaria tenian un APE; por lo tanto, la identificacion de pacientes de alto riesgo es
imprescindible para evitar complicaciones graves, Este modelo de riesgo sugiere que la
intubacién dificil, la anatomia anormal de la via aérea superior, el tiempo operatorio
prolongado, la dosis alta de narcéticos y la falta de experiencia del proveedor imparten un
riesgo significativo de eventos de la via aérea. Estos hallazgos pueden informar mejor la
toma de decisiones clinicas perioperatorias y reducir las complicaciones de la via aérea.
(Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N. Peeples, and Oksana A.
Jackson. 2018).

La identificacién de pacientes con alto riesgo de complicaciones después de la
palatoplastia facilitaria estrategias preventivas mas eficaces, informaria mejor la asignacion
de recursos y permitiria intervenciones dirigidas. En el entorno actual de atencién de salud
basado en los costos, se ha puesto mayor énfasis en las estrategias de tratamiento
preventivo, con lleva un alto riesgo de complicaciones vy respiratorias postoperatoria
pacientes en pacientes no sindrémicos, la literatura menciona que aumenta hasta 3 veces
mas el riesgo de complicaciones de la via aérea en pacientes asociados a algin sindrome
craneo facial. Existe el peligro de obstruccién de las vias respiratorias debido a sangrado
postoperatorio o hinchazén de la lengua o de las mucosas de la cavidad oral, ademas del
riesgo de atelectasia, neumonia y otros eventos adversos potencialmente mortales
asociados con la aspiracion.. Desde 2007, el protocolo ha sido dejar un tubo endotraqueal en
su lugar después de la cirugia mientras el paciente es trasladado a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. Luego se realiza la extubacién después de lograr la hemostasia y la

recuperacién de la conciencia. En el siguiente estudio (Takuma Kishimoto, Takamori
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Kanazawa, Tatsuya Kawasaki, |kuya Ueta Susam Park, Yoh Horimoto 2016), se compara los
casos durante los 5 afios anteriores y posteriores a la introduccién de este plan de manejo
postquirdrgico revisado para investigar su efecto en las complicaciones postoperatorias. Este
fue un estudio de cohorte retrospectivo que incluyd un solo hospital pediatrico. Los sujetos
fueron 199 ninos de 1 a 3 afos de edad, que se sometieron a palatoplastia; en los resultados
hubo un nuimero significativamente mayor de complicaciones postoperatorias entre los
pacientes que fueron extubados en la sala de operaciones que entre los que se los extubo en
la unidad de cuidados intensivos (grupo de sala de operaciones, 22/94 casos; grupo de la
unidad de cuidados intensivos, 10/105 casos.

Las complicaciones graves, como la hipoxemia y la obstruccion de las vias
respiratorias, también ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo de quiréfano.

Independientemente de la técnica quirdrgica de palatoplastia utilizada, cada una
conlleva un alto riesgo de complicaciones postoperatorias, como obstruccion de las vias
respiratorias e hinchazén de la lengua o mucosa de la cavidad oral. Estas complicaciones
tienen varias causas, incluida la presién prolongada de la mordaza bucal que causa
hinchazén de la lengua o la cavidad oral, sangrado mayor o menor o secreciones causadas
por manipulaciones quirurgicas, e hinchazén de la laringe relacionada con la anestesia. Para
evitar la obstruccion de la via aérea y otros eventos adversos graves el manejo
perioperatorio es extremadamente importante, los pacientes transferidos a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) después de la palatoplastia, con un tubo endotraqueal colocado,
mostraron una incidencia significativamente menor de complicaciones postoperatorias,
independientemente de la presencia de deformidades congénitas. Ademas, la gravedad de

las complicaciones también fue menor en el grupo de extubacion en cuidados
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postquirurgicos. Este plan de manejo puede ofrecer un beneficio potencial desde el punto
de vista de la seguridad postoperatoria y debe examinarse mas a fondo mediante ensayos
comparativos aleatorios. (Takuma Kishimoto, Takamori Kanazawa, Tatsuya Kawasaki, lkuya
Ueta Susam Park, Yoh Horimoto 2016).

En general, las tasas de complicaciones y re-ingresos hospitalarios para reparaciones
de paladar hendido (PC) son bajas, con 2.8% y 1.9%, respectivamente. Los eventos adversos
de la via aérea / pulmonar, sin incluir la neumonia, ocurren con la mayor frecuencia. Otros
problemas en pacientes con complicaciones estan relacionados con la herida en 28.6% y la
necesidad de reoperacion en 23.8%. Las complicaciones de la via aérea prolongaron las
estancias hospitalarias en 3,9 dias en promedio; En comparacién, el aumento promedio en
todas las complicaciones fue de 2.3 dias. La malformacidn congénita, la clasificacion ASA de
3, el soporte nutricional, la enfermedad esofagica / gastrica / intestinal, el soporte de
oxigeno, la anomalia estructural pulmonar / de las vias respiratorias, el estado cognitivo
deteriorado y una cirugia concurrente de laringoscopia u "otras" se asociaron con un
aumento de las complicaciones generales. En general, las tasas de complicaciones y de
reingreso para la reparacion de PC son bajas, pero los eventos adversos en las vias
respiratorias contindan causando morbilidad y estadias prolongadas en el hospital. (Rami S.
Kantar, Michael J. Cammarata, William J. Rifkin, Natalie M. Plana, J. Rodrigo Diaz-Siso,
Roberto L. Flores. 2018).

° Depresidn respiratoria.-

Esta puede presentarse en sala de recuperacidon postquirirgica de palatoplastia;
farmacos utilizados en la induccién anestésica como fentanyl, morfina (fdrmacos opiaceos) o

benzodiacepinas dejan efectos de tipo residual en los pacientes, en donde se observa
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frecuencia cardiaca aumentada como un mecanismo compensatorio, saturacion de oxigeno
por debajo de valores del 88%, medido esto a través de oximetria de pulso.

° Obstruccién de la via aérea y sindrome aspirativo

Muy comun en el postoperatorio en relacién con cuerpo extrafio, aspiracion de
vomitos o sangrado y estd asociado a espasmo laringeo, la nausea y el vdmito tienen un
papel importante en esta complicacion a producir aspiracion del contenido gastrico. El paso
de la sangre al estdmago durante la palatoplastia actia como estimulo para las nduseas y
vomito en el postquirdrgico, es por esto que se debe colocar un tapdn faringeo durante la
cirugia que disminuya el contenido de fluidos, el diagndstico de esta obstruccién deriva en
hipoxemia junto a sospecha de cuerpo extrafio o sangre en el estémago, con sonido
silbantes y estridor; lo ideal colocar al paciente de posicién decubito lateral mientras se
aspira el contenido de la oro faringe y gastrico.

La obstruccion se produce debido a la disminucidon del espacio velofaringeo en
relacion a como se encuentran ubicados los colgajos en la zona del paladar duro y blando lo
gue reduce el escape nasal durante el habla, esta disminucién del espacio velofaringeo
puede ser significativa y hay que tener en cuenta el edema local. (Kaitlyn M. Paine, J.
Thomas Paliga, Youssef Tahiri, John P. Fischer, Ari M. Wes, Jason D. Wink, Carol Ann H.
Gelder, Jesse A. Taylor. 2016).

2.17.1.1.2 Complicaciones cardiacas postpalatoplastia no sindrémica

En el estudio realizado en 2018 por Christopher J. Goodenough, Kathryn T. Anderson,
Kari E. Smith, Robert A. Hanfland, Nitin Wadhwa, John F. Teichgraeber, and Matthew R.
Greives, en USA sobre los factores de riesgo cardiaco postpalatoplastia en pacientes cony

sin afecciones cardiacas, el estudio realizado en 3240 pacientes de los cuales 422 tenian
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cardiopatias , el estudio fue realizado entre los afios 2012 y 2014, los autores demostraron
qgue la reparacion de CP es un procedimiento seguro para los pacientes, incluso aquellos con
enfermedad cardiaca concomitante. Si bien los pacientes con comorbilidades cardiacas que
se sometieron a una reparacién por CP tuvieron una mayor proporcion de eventos adversos
postoperatorios, después de ajustar las caracteristicas y comorbilidades de los pacientes, la
presencia de cardiopatia congénita en si no se asocié de forma independiente con mds
eventos adversos. Los resultados adversos, incluidos el reingreso y la reoperacion, también
fueron elevados en los pacientes con afecciones cardiacas, pero un analisis mds detallado
mostré que estos no estaban relacionados con la reparacién de la CP en si. Se demostré que
el estado de ASA preoperatorio y el estado cognitivo del paciente eran factores predictivos
significativos de resultados deficientes, lo que sugiere que estos pueden ser mejores
marcadores para la prediccion de complicaciones que la presencia de malformaciones
cardiacas congénitas. El estudio demostré que el 13% de los pacientes con CP también
tenian comorbilidades cardiacas, lo que es consistente con estudios anteriores (Genisca et
al., 2009; Harry et al., 2013; Paine et al., 2016). En una revisién del registro de paro cardiaco
perioperatorio pediatrico, los nifos con enfermedades cardiovasculares estaban mas
enfermos al inicio del estudio y tenian mas probabilidades de morir a causa de un paro
cardiaco durante la cirugia.

Las tasas de mortalidad general en los pacientes sometidos a reparacion de CP en el
estudio fueron 0 en ambos grupos, lo que sugiere que se tomaron precauciones anestésicas
intraoperatorias adecuadas y / o antes de la operacidn, los pacientes de alto riesgo no se les
pudo realizar la cirugia. Como no todas las malformaciones cardiacas son iguales, se intenté

realizar un analisis de subgrupos para determinar la diferencia entre anomalias cardiacas
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leves, mayores y graves, segln se define en la base de datos NSQIP-P. Probablemente
debido a los bajos nimeros en cada una de las subcategorias, no hubo diferencias en los
resultados.

En conclusion: la reparacion del paladar hendido en pacientes con defectos cardiacos
congénitos concurrentes es un procedimiento seguro pero conlleva un riesgo elevado en
pacientes en el periodo postoperatorio como se demuestra en este andlisis de la base de
datos pediatrica de NSQIP. La anestesia adicional y el conocimiento quirdrgico de estas
posibles complicaciones son esenciales para minimizar los riesgos. (Christopher J.
Goodenough, Kathryn T. Anderson, Kari E. Smith, Robert A. Hanfland, Nitin Wadhwa, John F.
Teichgraeber, and Matthew R. Greives. 2018).

2.17.1.1.3 Dehiscencia

La dehiscencia de la reparacidn suele ser el resultado de una infeccion o hematoma,
o cierre bajo tension excesiva. La dehiscencia parcial da lugar a la formacién de fistulas. En
las reparaciones quirdrgicas, ocurren mas comunmente en la uniéon del paladar duro y
blando.

Pueden minimizarse evitando el hematoma y evitando la tensién excesiva, se
consideran producto de una técnica quirurgica inadecuada y secundaria a una infecciéon o
trauma. Entre los factor etioldgico de dehiscencia mds comun esta el cierre a tension de la
estdn herida quirdrgica que se evidencia a los 2 o 3 dias posteriores, su consecuencia a largo
plazo son las fistulas palatinas por lo general tipo Il unién paladar blando y paladar duro
(Sistema de Clasificacion de Fistulas de Pittsburgh PFCS) que se considera la zona de mayor
tensidn; cabe sefialar que estos mismos factores de riesgo podrian desencadenar una

cicatriz hipertréfica la reparacién esta dada por el tamano y se recomienda una espera para
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palatoplastia de 6 meses a 1 afio aproximadamente. (Percy Rossell-Perry, Omar Cotrina-
Rabanal, Luis Barrenechea-Tarazona, Roberto Vargas-Chanduvi, Luis Paredes-Aponte,

Carolina Romero-Narvaez 2017).

FIG. 51. DEHISCENCIA POSTPALATOPLASTIA PALADAR HENDIDO BILATERAL A LOS 7 DIiAS, TECNICA VELOPLASTIA
INTRAVELAR DE SOMMERLAD MAS DOS COLGAJOS DE BARDACH

(Percy Rossell-Perry, Omar Cotrina-Rabanal, Luis Barrenechea-Tarazona, Roberto Vargas-Chanduvi, Luis Paredes-Aponte,

Carolina Romero-Narvéez 2017).

2.17.1.1.4 Nausea y vomito.

Este reflejo de tipo vegetativo es una complicacién que se observa con menor
incidencia cada vez en el postoperatorio de la palatoplastia gracias al uso se sevoflorane y el
uso descartado del 6xido nitroso para la induccidn de anestesia general, dosis altas de
opiaceos como la morfina o el usos de analgésicos de accidn central como el tramal pueden
desencadenar esta complicacién, que aumentan el sangrado postquirdrgico, las etiologias
mas comunes para que esto se presente estan la hipoxia y los narcéticos de la induccion

anestésica, el inicio de precoz de la dieta en el nifio operado es causa comun , el riesgo se
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minimiza colocando al paciente decubito lateral aminorando la aspiracion; ayuda el
succionar el contenido de la cavidad oral y asegurar la permeabilidad de la via aérea,
medicamentos como el ondasetron y la metroclopramida cada 8 horas disminuyen el riesgo.
Dongol, Acharya, Prasad, Jaisani (2016).

2.17.1.1.5 Infeccién

Existe controversias sobre la utilidad de los antibidticos perioperatorios en pacientes
sanos que se les interviene quirdrgica de palatoplastia, los defensores mencionan
disminucion de la fiebre postoperatoria, menor dolor y tiempo de recuperacién con
beneficios al paciente, sin embargo las manifestaciones clinicas de la infeccién ocurren
alrededor del 13% de las cirugias de paladar hendido las asociadas a esto estdn la neumonia,
diarrea, otitis media serosa, fiebre alta, el objetivo es cubrir segin muchos cirujanos contra
organismos orofaringeos como el estreptococo del grupos A.

Los antibidticos en el preoperatorio disminuyen la fiebre postquirudrgica, junto a una
técnica quirdrgica adecuada y valoraciéon preanestésica ideal (valoracién de leucocitosis o no
en el hemograma), la corta estancia hospitalaria es también factor a tomar en cuenta debido
a infecciones de tipo hospitalaria que pueden ser oportunistas mas adn en pacientes
pediatricos; el encontrar tejidos dehiscentes en el postquirdrgico harian pensar en una

posible infeccidn postquirdrgica. (Louis F. Insalaco, Arnold S. Lee, Andrew R. Scott 2017).

A pesar de la alta frecuencia de bacteriemia transitoria después de la reparacion del
paladar hendido, la osteomielitis no se ha descrito en la literatura como una complicacion.
Los niflos pequefios son susceptibles a la osteomielitis hematégena aguda en el contexto de

una bacteriemia debido al rico suministro vascular de huesos en rapido crecimiento. Ciertos
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grupos de nifios pueden ser mas susceptibles a desarrollar tal complicacién. Entre los nifios
con anemia de células falciformes, se ha demostrado que los antibidticos profilacticos
disminuyen las tasas de infeccién. La esplenia funcional en pacientes con células falciformes
puede conducir a un mayor riesgo de osteomielitis, que se cree esta relacionada con una
mayor carga de bacterias circulantes, que puede liberarse después de procedimientos
intraorales como limpiezas dentales y amigdalectomia. Los antibidticos perioperatorios
deberian reducir la probabilidad de una complicacion poco frecuente, como la osteomielitis
post-palatoplastia en nifios por lo demas sanos, sin embargo, la complicacién es tan poco
frecuente que la cantidad necesaria para tratar un caso de osteomielitis seria
extraordinariamente alta, los cirujanos deben mantener un alto nivel de sospecha de
infecciones dseas y articulares en cualquier nifio que se presente después de la operacién
con fiebre, bacteriemia y sintomas musculoesqueléticos. (Thomas J. Sitzman, Alexander C.
Allori, Guy Thorburn 2014)
2.17.1.1.6 Necrosis

Los defectos grandes después de la reparacion primaria del paladar hendido no son
una complicacidon comun. En tales casos, el grado de deterioro funcional es grande, lo que
tiene consecuencias psicoldgicas, sociales y de desarrollo; por lo tanto, el defecto debe ser
reparado. La condiciéon permite un flujo libre de alimentos en la cavidad nasal en un
volumen lo suficientemente grande como para que pueda salir a través de las fosas nasales.
Ademas, la secrecion nasal se filtra hacia la boca, produciendo mal sabor, mal aliento y mala
higiene bucal. Ademas, este tipo de complicaciéon afecta el habla y la resonancia, con
hipernasalidad, escape nasal audible y debilidad de las consonantes de presidn. La

preservacion de los colgajos mucoperidsticos después de las palatoplastias garantiza el
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cierre de la fisura y los resultados funcionales para el habla y la alimentacién. La necrosis del
colgajo mucoperidéstico es una complicacion poco frecuente y grave después de la
palatoplastia en pacientes afectados por paladar hendido.

Hay pocos informes de esta complicacion en la literatura. Un estudio de Diah et al. En
Taiwan dio una prevalencia de 2 de 64 casos (3.1%). Otro estudio de Nigeria observé 2 casos
de necrosis del colgajo (1%) en pacientes con paladar hendido bilateral. Un analisis
multivariado por Deshpande et al. Encontraron una tasa baja de necrosis del colgajo (menos

del 1%). (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

FIG. 52. NECROSIS POSTPALATOPLASTIA

(Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

La complicacién de la necrosis del colgajo se caracteriza por signos tempranos como
el cambio en el color del colgajo (inicialmente palido y luego oscuro) asociado con mal olor
durante los primeros dias. Después de 5 a 7 dias, aparece dehiscencia del cierre de la herida
quirdrgica, pérdida de tejido necrético y algo de sangrado. Luego, el hueso palatino

expuesto se reabsorbe, dejando un defecto que se caracteriza por una gran dehiscencia o
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una fistula (mas grande que el defecto congénito inicial). La ausencia, la hipoplasia 'y / o el
dafio a este pediculo pueden afectar la vascularizacidon de estos colgajos. La prevalencia de
esta complicacion es similar en los grupos reportados en la literatura (menos del 1%), lo que
puede apoyar la propuesta de que el tipo de hendidura y la técnica quirdrgica utilizada estan
relacionados con este resultado. La complicacion se evidencia mds en mujeres que en
hombres; sin embargo, esto puede explicarse por la aparicion mas frecuente de paladar
hendido aislado en pacientes de sexo femenino. (Darren M. Smith, Joseph E. Losee. 2014).
2.17.1.1.7 Macroglosia

Los paladares hendidos se encuentran entre los defectos de nacimiento mas
comunes. Las complicaciones graves en el manejo perioperatorio de la via aérea después de
la palatoplastia son poco frecuentes y se describen principalmente en niflos con compromiso
preexistente de la via aérea debido a anomalias craneofaciales. Una complicacién muy
infrecuente pero tipica y aterradora es la macroglosia, emergencia postoperatoria extrema,
muy rapida y potencialmente mortal. Si bien esta complicacidon generalmente tiene su punto
maximo dentro de las 24 a 48 h posteriores a la palatoplastia y se resuelve de forma
espontdnea, se informd en un estudio que un paciente con hinchazén lingual masiva con
obstruccion completa de la via aérea superior en el quinto dia postoperatorio que requirid
tragueotomia. (Shino Junghaenel & Titus Keller & Robert Mischkowski & Jochen Hinkelbein

& Dirk Beutner & Friederike Koerber & Peter Teschendorf. 2012).
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FIG. 52. EDEMA LINGUAL AL DiA 7.

(Shino Junghaenel & Titus Keller & Robert Mischkowski & Jochen Hinkelbein & Dirk Beutner & Friederike Koerber & Peter

Teschendorf. 2012).

FIG. 53. IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA: LENGUA HINCHADA MASIVA EN EL DiA 7 QUE OCUPA TODA LA CAVIDAD
BUCAL Y FARINGEA SIN EVIDENCIA DE ABSCESO, HEMATOMA U OTRA ANOMALIA QUISTICA

(Shino Junghaenel & Titus Keller & Robert Mischkowski & Jochen Hinkelbein & Dirk Beutner & Friederike Koerber & Peter

Teschendorf. 2012).
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La macroglosia que amenaza la vida y la obstruccién de las vias respiratorias después
de la reparacién del paladar hendido son complicaciones muy poco frecuentes.
Generalmente se desarrolla dentro de las 48 horas siguientes a la palatoplastia. Ha sido
descrito por primera vez en 1977 por Musto et al, y a pesar de la alta incidencia de
reparacion del paladar hendido, solo 14 casos han sido notificados. Cinco de ellos
describieron nifios con compromiso de via aérea preexistente .La patogenia de las
inflamaciones masivas postoperatorias de la lengua después de la palatoplastia sigue sin
estar clara, aunque se han identificado algunos factores de riesgo. En primer lugar, hay
algunas pruebas que sugieren que la duracidn de la operacidn estd relacionada con el grado
de inflamacién postoperatoria. La presién aplicada por el retractor de la lengua utilizada
para obtener una exposicién adecuada durante la cirugia altera el drenaje venoso y linfatico,
produciendo edema. El posicionamiento del paciente durante la operacién parece ser otro
factor de riesgo. La practica comdn para mantener la cabeza del paciente en hiperextensién
0 posicidon extrema de Trendelenburg parece afectar el drenaje venoso. Estos factores de
riesgo explicarian la hinchazdén postoperatoria directa en las primeras horas después de la
cirugia. En general, la macroglosia también se ha descrito como una consecuencia de la
rapida expansidn de los quistes silentes de la lengua, las reacciones de hipersensibilidad a los
agentes utilizados para la esterilizacién de laringoscopios, o como un efecto secundario del
droperidol y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. (Marten N. Basta,
John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N. Peeples, and Oksana A. Jackson. 2018).
2.17.1.1.8 Complicaciones postquirurgicas de la palatoplastia en relacidn con las técnicas.

La reparacion quirurgica del paladar hendido generalmente ocurre después de la edad de 9 a

12 meses, ya que se ha asociado con resultados dptimos del habla. Las técnicas utilizadas
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para la reparacion del paladar hendido varian segun la longitud y el ancho del paladar, asi
como el tipo de paladar hendido segun la clasificacion de Veau. El objetivo es cerrar el
defecto de la fisura y también realinear los musculos del elevador del velo del paladar,
palatofarigeo y palatogloso. Entre las mds comunes incluyen la Z plastia de doble oposicién
Furlow, la palatoplastia von Langenbeck, el Pushback V-Y y la de dos colgajos de Bardach.
Una encuesta reciente de cirujanos hendidos en los Estados Unidos demostré que las
técnicas utilizadas con mayor frecuencia fueron la palatoplastia de Furlow y la palatoplastia
de Bardach con una veloplastia intravelar (87% de todos los casos) y el momento de la
cirugia mds comun fue entre 6 y 12 meses (74% de todos los casos). Cualquier reparacién de
un paladar hendido conlleva un riesgo de complicaciones postoperatorias, la mas comun es
la insuficiencia velofaringea (10-30%), hipoplasia maxilar (aproximadamente el 25% de los
pacientes requieren cirugia ortognatica adicional después de completar el crecimiento del
esqueleto) y formacién de fistula (5.2-11.6%). (Seung Min Nam 2018).

Se han realizado importantes esfuerzos para estandarizar y maximizar los resultados de la
atencién de los pacientes con paladar hendido, pero a pesar de esto, la técnica quirurgica, el
manejo y los resultados peri operatorios siguen siendo muy variables entre los centros
hospitalarios atencion de fisurados orofaciales. Hasta la fecha, hay una escasez de pruebas
de alto nivel que comparen tanto la técnica quirdrgica como el momento para la reparacién
del paladar hendido. La literatura existente es en gran parte retrospectiva en su naturaleza y
las conclusiones son variadas. (Seung Min Nam 2018).

En un metanalisis (Michael J. Stein, Zach Zhang, Matthew Fell, Nigel Mercer, Claudia Malic
2018 Pennsylvania USA) en 32 estudios, que incluyd el analisis de un total de 4151

paladares hendidos reparados de los cuales 45.6% no fue sindrémica, 6.91% fue sindrémica
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y los otros no se especificaron (41.3%). La mayoria de los estudios elegibles (160/227) se
publicaron después del afio 2000 y se publicaron en Asia (24%), Europa (39%) y América del
Norte (30%). Con respecto al disefio del estudio, 5 estudios (2%) fueron ensayos controlados
aleatorios (ECA), 15 estudios (7%) fueron estudios de cohorte prospectivos y 207 (91%)
fueron estudios de cohorte retrospectivos. La gran mayoria de los paladares hendidos se
sometieron a una reparacién en una etapa (88%), con el empuje Veau / Kilner / Wardill V-Y
(14%), el Von Langenbeck (20%) y el Furlow doble oposicién Z plastia (20%). La formacion de
fistulas postoperatorias se informd en 130 estudios (57%), insuficiencia velofaringea en 122
estudios (54%) e hipoplasia maxilar en 100 estudios (44%). La formacion de fistulas
postoperatorias se informé en 130 estudios (57%), insuficiencia velofaringea en 122 estudios
(54%) e hipoplasia maxilar en 100 estudios (44%). A pesar de los avances significativos en el
manejo técnico, perioperatorio y postoperatorio de los pacientes con hendiduras, la
formacidn de fistulas postoperatorias y la insuficiencia velofaringea siguen siendo problemas
importantes después de la cirugia de paladar hendido. (Michael J. Stein, Zach Zhang,
Matthew Fell, Nigel Mercer, Claudia Malic. 2018).

La literatura previa sobre las tasas de formacidn de fistulas y la insuficiencia velofaringea han
arrojado conclusiones mixtas. Ademas, la gran mayoria de estos estudios son retrospectivos.
El objetivo del metdnalisis fue proporcionar una revisién exhaustiva de las tasas de fistula y
VPI hasta la fecha. Estos datos se utilizaron para comparar las tasas de complicaciones entre
las técnicas de reparacion de paladar hendido mds comunes. Hubo suficientes datos
disponibles para comparar las tasas de fistula postoperatorias y que la palatoplastia de

Furlow estd asociada con una reducciéon estadisticamente significativa en las tasas de fistula
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en comparacién con las técnicas de reposicién VY y von Langenbeck. Riitta H. Lithovius,

Leena P. Ylikontiola, and George K.B. Sandor (2014).

La palatoplastia de Furlow en Z de doble oposicién estd asociada con una disminucion de las
tasas de fistula en comparacion con las técnicas de von Langenbeck y V-Y Pushback y una
disminucion de las tasas de VPl en comparacidn con las técnicas de Bardach. La reparacion
en una etapa del paladar hendido se asocia con un menor riesgo tanto para la formacién de
fistulas como para la insuficiencia velofaringea (VPI) que para una reparacion en dos etapas.
Este estudio ilustra la necesidad de un estudio de colaboracién internacional sobre la
reparacion del paladar hendido y sus resultados con medidas de resultado acordadas vy
validadas para el habla, la formacién de fistulas y el crecimiento maxilar. El procedimiento
de retroceso de Veau-Wardill-Kilner puede dar lugar a fistulas, que pueden ser
extremadamente dificiles de cerrar. En la técnica de rechazo de Wardill-Kilner, la dehiscencia
a menudo ocurre en la unién de las aletas en el paladar duro y son muy dificiles de cerrar.
Esta técnica debe consignarse a la historia. (Kanwalraj K. Moar, Christopher Sweet, Victoria
Beale. 2016).

El beneficio del colgajo vdmer también se demostrd con este estudio. En la etapa
inicial de este estudio, no se realizé una cirugia de colgajo de vomer y el paladar hendido se
cerré en una operacion. Esto dio lugar a una fistula en tres de los 17 pacientes (17,6%). La
reduccion del ancho de la hendidura con este colgajo se ha demostrado anteriormente (de
Jong y Breugem, 2014). Este estudio también ha demostrado que en pacientes con un labio /
paladar hendido unilateral, un colgajo vémer realizado durante el cierre del labio no produjo

fistulas (0%) después del cierre del paladar hendido. Para los pacientes con labio / paladar
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hendidos bilaterales, hubo una tasa de fistula de 7.7% antes de que se usara el colgajo de
vomer, mientras que un paciente de los 24 pacientes desarrollé una fistula en el grupo que
recibiod el cierre de palatoplastia mencionado. (Téblick Sofie, Ruymaekers Maarten, Van de
Casteele Elke, Nadjmi Nasser. 2018).
2.18 Complicaciones intermedias
2.18.1 Fistulas palatinas post-palatoplastia no sindrémica.-

La fistula postoperatoria es una de las complicaciones mas importantes a largo plazo de la
reparacion del paladar hendido, ya que la fuga nasal persistente perjudica el habla y la
regurgitacion oronasal persistente afecta la higiene dental, y nasal. Una fistula del paladar
hendido se define como una falla en la curacidn o una ruptura en la reparacién quirdrgica
primaria del paladar (Muzaffar et al., 2001). Los estudios realizados en los ultimos 15 afios
muestran una incidencia de fistulas después de la palatoplastia con un rango de 0 a 58% La
reoperacién para cerrar una fistula supone una carga considerable para los nifos, y la
cicatriz adicional puede limitar los movimientos velares o perjudicar el crecimiento facial. Las
posibilidades de un cierre palatino exitoso disminuyen con cada intento quirdrgico adicional
y, como tal, la reparacién exitosa del paladar hendido primario es de suma importancia.
Pueden resultar en hipernasalidad, emisidon nasal y regurgitacion nasal. Los factores que
influyen en la formacién de la fistula tienen un impacto en los principios del cierre de la
herida e incluyen la formacién de colgajos de tejido robustos, el mantenimiento de un cierre
sin tensién y la creacién de un cierre de varias capas. Las tasas de fistula después de la
palatoplastia primaria se han reportado histéricamente en mas del 60 por ciento y en Ia
literatura reciente han variado de 2.4 a 35 por ciento. La mayoria de los estudios se han

centrado en el paciente y la hendidura, factores que predisponen a las fistulas. Varios
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estudios han sugerido que la habilidad / experiencia del cirujano también puede ser
importante y un informe ha propuesto que existe una "curva de aprendizaje" quirurgica
relacionada con el resultado del habla. (Riitta H. Lithovius, Leena P. Ylikontiola, and George

K.B. Sandor 2014).

2.18.2 Fistulas palatinas post-palatoplastia no sindrémica.

El desarrollo de la fistula oronasal es una preocupacion después de la palatoplastia,
especialmente si el cierre estd bajo tensidn. Se ha informado una tasa global de fistula del
4,9%. La ubicacion mas comun de ocurrencia es en la union del paladar blando y duro. El uso
de técnicas que reducen la tensién de cierre, como la liberacion hamular y las incisiones
relajantes, puede disminuir la aparicion de la fistula. Hay algunos informes que afirman el
beneficio de colocar una capa de dermis descelularizada en el cierre palatino, como un
injerto interposicional se puede reducir la tasa de fistula. En una revision retrospectiva de 31
casos de paladar hendido reparados mediante la técnica de Furlow y la dermis
descelularizada, solo 1 paciente desarrollé una fistula después de |la operacidn. Esta pequena
cohorte no fue comparada con otro grupo similar. En otra revisién retrospectiva de 7
pacientes, se utilizd un abordaje de 2 colgajos con IVV para la reparacién primaria. En la
reparacion se utilizaron injertos dérmicos descelularizados y no hubo fistulas. Se
necesitarian estudios prospectivos para desarrollar la evidencia de que la dermis
descelularizada desempena un papel en las reparaciones primarias del paladar para
disminuir el riesgo de aparicién de fistulas. El costo adicional y el riesgo de transmision viral
son los principales detractores del uso rutinario de la dermis del caddver acelular en la

reparacion del paladar hendido. (David Shaye, Carrie Liu, Travis T. Tollefson, 2015)
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FIG. 54 .VISTA DE LA FISTULA PALATINA EN EXAMEN INTRAORAL.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua 2019).

FIG. 55. VISTA POSTOPERATORIA 2 MESES DE LA FiSTULA REPARADA.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua 2019).

Una revisidn sistematica reciente comparé los resultados de la reparacion del paladar
hendido con la técnica de Furlow y los métodos de reparacién en linea recta con IVV
(veloplastia intravelar). Las técnicas de linea recta incluyen von Langenbeck, Pushback V-Y y

palatoplastia de 2 colgajos. Ponduri y colegas revisaron los datos de 11 estudios
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retrospectivos y 1 ensayo aleatorio prospectivo. Encontraron una tasa de fistula oronasal de
7.87% en el grupo que recibid la reparacion de Furlow y 9.81% en la linea recta con el grupo
de IVV. Los nifios con hendiduras mas severas segun lo determinado por la clasificacion de
Veau fueron mas propensos a desarrollar una fistula. La tasa de formacion de fistulas en los
grupos de Furlow y en linea recta no fue significativamente diferente. La insuficiencia
velofaringea se determind por la necesidad de cirugia correctiva secundaria. La diferencia en
las tasas de cirugia secundaria entre los grupos de Furlow y de linea recta fue
significativamente diferente solo en la poblacién de labio y paladar hendidos unilaterales. En
el grupo de Furlow, entre el 0% y el 11,4% de los pacientes con paladar hendido aislado y
entre el 0% y el 6,7% con labio y paladar hendidos unilaterales se sometieron a una cirugia
secundaria. En el grupo de IVV de linea recta, entre el 9,1% y el 29,2% de las personas con
paladar hendido aislado y entre el 6,7% y el 19,4% de las personas con labio y paladar
hendido unilateral se sometieron a cirugia secundaria. En general, la técnica de Furlow
puede ser la técnica preferida, ya que conduce a una tasa reducida de cirugia secundaria.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

Tipo Veau Descripcion de la hendidura

I Solo paladar blando

Il Paladar blando y duro, incompleto.

Il Paladar blando y duro y hendidura prepalatal
unilateral

v Paladar blando y duro y hendidura prepalatal
bilateral.

TABLA 5. CLASIFICACION DE HENDIDURA TIPO VEAU PALADAR HENDIDO
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(Kongkrit Chaiyasate, Pablo Antonio Ysunza, John Spolyar, Rafaella Genova and Peter Andrade 2018)

2.18.3 Sistema de clasificacién de las fistulas postpalatoplastia.

Sistema de Clasificacion de Fistulas de Pittsburgh (PFCS) Este sistema se compone de 7 tipos
de fistulas. Las fistulas de tipo | estan al nivel de la Uvula o pueden representar una Uvula
bifida. Las fistulas en el paladar blando se designan fistulas tipo II.

Las fistulas tipo Il estan en la unidn del paladar blando y el paladar duro. Las fistulas en el
paladar duro son tipo IV. Las fistulas tipo V se encuentran en el foramen incisivo (la unién de
los paladares primario y secundario) y, por definicién, se presentan en el contexto de las
hendiduras de Veau IV. Las fistulas de tipo VI son linguales-alveolares; Las fistulas tipo VII

son labial-alveolares.

Type |- Uvular

Type |I: Soft palate K./

Type lIl: Junction
hard/soft palate

Type IV: Hard palate

Type V: Junciion
primary/secondary
palate (Veau IV clefts)
Type VI: Lingual-alveolar
Type VII: Labial-alveolar

ﬂE,-J wi

FIG.: 57.- TOMADO DE: DARREN M. SMITH, JOSEPH E. LOSEE. (2014)

EL SISTEMA DE CLASIFICACION DE FiSTULA DE PITTSBURGH.
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En un estudio publicado de (Raymond Babette Siebold, 2017) De 125 pacientes que se
sometieron a la reparacién primaria del paladar hendido. La mayoria tenia hendiduras
completas de Veau (tipos Il y IV), y solo unas pocas (9 por ciento) tenian paladar hendido
incompleto (tipos | y Il). Hubo dos fistulas aisladas anteriores al foramen incisivo (1.6 por
ciento), y hubo necrosis de un colgajo no mediado que resulté en fistula del paladar duro
(0.8 por ciento). No se produjo fistula en la unién de los paladares duros y blandos. Hubo
una dehiscencia que se curd sin fistula (0,8 por ciento), y hubo una rotura involuntaria de la
arteria palatina mayor (0,8 por ciento) que se cerrd con éxito sin fistula después de la
conversién del hibrido a la reparacién de Veau / doble colgajo. (Gerhard K. P. Bittermann &
Ad P. de Ruiter & Nard G. Janssenl & Arnold J. N. Bittermann & Aebele M. van der Molen &
Robert J. J. van Es & Antoine J. W. P. Rosenberg & R. Koole. 2016).

Todas las complicaciones ocurrieron en nifios con fisuras completas (tipo Il o V). Las fistulas
se asociaron significativamente con el ancho de la hendidura y la relaciéon de la hendidura
con el ancho del paladar total. Las complicaciones en su conjunto se asociaron
significativamente con el ancho de la hendidura La edad en la reparacion, el sexo, los
sindromes y la adopcién no se encontraron asociados con fistulas o complicaciones. La
mayoria de las complicaciones ocurrieron en los primeros afios de practica, con una
disminucion gradual en el indice general de fistulas a lo largo del tiempo. (Vivian de Agostino
Biella Passos, Cleide Felicio de Carvalho Carrara, Gisele da Silva Dalben, Beatriz Costa, Marcia
Ribeiro Gomide, 2014). Se examind las tasas, los motivos y los factores predictivos de las
fistulas durante una experiencia de 6 afios con un solo cirujano, favorecié una tasa baja de
fistulas, todos los pacientes tenian labio y paladar hendidos y la gran mayoria tenia

hendiduras palatales tipo Ill o IV (91 por ciento), que se sabe tienen un mayor riesgo de
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fistula. La tasa de fistula del 2.4 por ciento (0.8 por ciento si se excluyen las fistulas
anteriores al foramen incisivo) fue mas baja que la tasa reportada del 8.6 por ciento
determinada por la revision sistematica de la pasada investigacion de los mismos autores.
Ademas de una baja tasa de fistulas después de la reparacion primaria, no hubo fistulas en
este estudio después de la reparacidén secundaria. Como en otros informes, la gravedad de la
hendidura, segun lo indicado por el tipo de hendidura y el ancho de la hendidura, fue un
factor predictivo significativo de fistula. (Elizabeth B. Odom, Albert S. Woo, Derick A.
Mendonca, Donald V. Huebener, Richard J. Nissen, DDS, Gary B. Skolnick, BS, and Kamlesh B.
Patel. 2016). La mayoria de los autores que han examinado los factores asociados con los
resultados del paladar hendido solo describen la extensidon de la hendidura de manera
imprecisa e inespecifica utilizando la clasificaciéon de Veau, sin embargo, como se reconocié
anteriormente y como se demuestra en nuestras observaciones, las hendiduras de la misma
clase de Veau pueden varian dramaticamente en anchura, las mediciones son necesarias
para caracterizar con precision la severidad de la hendidura. Segun este estudio, una revision
retrospectiva de pacientes con paladar hendido que abarca mds de 7 afnos, es uno de los
primeros en los Estados Unidos en examinar la asociacidn entre el ancho de hendidura
preoperatorio medido y las complicaciones de la fistula palatina post palatoplastia.
(Elizabeth B. Odom, Albert S. Woo, MD, Derick A. Mendonca, Donald V. Huebener, Richard J.
Nissen, DDS, Gary B. Skolnick, BS, and Kamlesh B. Patel. 2016). Algunos informes
(Sommerlad, 2003; Inman et al., 2005) pueden incluir solo fistulas que requieren reparacién
quirudrgica, mientras que otros (Becker y Hansson, 2013) incluyen todas las fistulas,
independientemente de los sintomas o la necesidad de reparacién. Aunque Becker y

Hansson (2013) no encontraron una diferencia clara en la frecuencia de la fistula entre los
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diferentes tipos de hendiduras, entre ellos Sommerlad (2003), Lu et al. (2010), y
Hosseinabad et al. (2015); y Tse y Siebold (2018) informaron tasas de fistula mas altas en las
hendiduras mds graves, como el labio y paladar hendidos bilaterales completos (BCLP). Keith
E. Follmar, Nance Yuan, Courtney S. Pendleton, Amir H. Dorafshar, Craig Vander Kolk, and
Richard J. Redett. (2015).

Esto puede explicarse por la mayor dificultad técnica de reparar hendiduras mds amplias y
extensas y el aumento de la tensidn de la herida en el aspecto oral. Las incisiones de
liberacion del paladar lateral (colgajos de Langenbeck) a veces se usan para facilitar el cierre
de la linea media del paladar hendido y reducir la tensién de la herida. De hecho, Sommerlad
(2003) atribuyé su tasa del 15% de fistulas que requieren reparacién quirdrgica
posiblemente a sus intentos de evitar las incisiones de liberacidon lateral, mientras que
Becker y Hansson (2013) postularon que su tasa mas baja de fistulas del 5% era un reflejo de
su uso mas liberal de Incisiones de liberacion lateral en hendiduras mas anchas. Una
dehiscencia parcial del paladar con el desarrollo posterior de la fistula probablemente
aumenta el riesgo de insuficiencia velofaringea (VPI) ya sea directamente a través de la
fistula o debido a la cicatrizacién adicional, la contractura y la posible alteracion
muscular.Las incisiones de liberacion lateral se asociaron con el desarrollo de la fistula, que
es el factor de riesgo para el VPI posterior. Las incisiones laterales solo se realizaron cuando
fue necesario para completar el cierre del paladar, con la mayor necesidad observada en
BCLP y CPO completo. Por lo tanto, las incisiones de liberacion lateral / colgajos orales se
requerian con mayor frecuencia en las hendiduras palatinas mas anchas y completas, que es
mas probable que se compliquen por el desarrollo de la fistula que las hendiduras mas

estrechas o incompletas. Solo paladar hendido aislado (CPO) vy labio y paladar hendido
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unilateral (UCLP) tienen resultados palatales favorables con curaciéon completa en el 90% de
las reparaciones del paladar (tasa de fistula del 10%), sin embargo, al igual que otras series,
los pacientes con labio y paladar hendido bilateral BCLP tienen resultados menos favorables
después de la cirugia primaria con una tasa de fistula mas alta del 20%. El impacto
prondstico sobre la funcién palatina de una fistula palatina postoperatoria que se complica
se confirma y se define con un aumento de 3 veces estadisticamente significativo en la tasa

de insuficiencia velo faringea (VPI). (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein.

2015)
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TABLA 6. FISTULA EN RELACION CON ANCHO, TIPO DE HENDIDURA

(Kongkrit Chaiyasate, Pablo Antonio Ysunza, John Spolyar, Rafaella Genova and Peter Andrade 2018)
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Las fistulas ocurren a una tasa mas alta en pacientes con antecedentes de labio y
paladar hendidos bilaterales en comparaciéon con aquellos con labio y paladares hendidos
unilaterales o paladar hendido incompleto. El fracaso para obtener un cierre exitoso de una
fistula después de un intento de reconstruccion inicial ocurre en el 3,6% a 37% de los
pacientes. Al igual que con la mayoria de las complicaciones en la cirugia, el mejor
mecanismo para tratar las fistulas palatinas es la prevencién y requiere una palatoplastia
primaria de multiples capas sin tension.

Se han realizado varios intentos para describir la fistula oronasal por tamafio,
ubicacién y funcionalidad en un intento de crear evaluaciones estandarizadas de las fistulas
para la discusion y el informe de los resultados. Cuando se analizan las opciones de
tratamiento, es util considerar el tamafio de la fistula como pequeiia (1-2 mm), media (3-5
mm) o grande (> 5 mm). Sistemas de clasificacion mas complejos que definen el tipo de
fistula segun la ubicacién y funcionalidad existe, como el sistema de clasificacién de fistula
de Pittsburgh. Como minimo, la ubicacién y el tamafio de la fistula deben documentarse en
el registro médico. (Percy Rossell-Perry 2018).

Ademas, determinar si una fistula es funcional o sintomatica es una parte clave de la
evaluacién preoperatoria del paciente fisurado y afectara la intervencién elegida. Las fistulas
sintomaticas pueden causar problemas con el escape de aire nasal, la regurgitacién nasal de
liquidos o sdlidos, la inflamacién crénica, la disminucién de la inteligibilidad del habla y Ia
halitosis. Cabe senalar que las discusiones sobre la ubicacién de la fistula no incluyen

tipicamente las fistulas incisivas que se dejan intencionalmente abiertas hasta una
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reparacion planificada en el momento del injerto de hueso alveolar. (Percy Rossell-Perry
2018).

2.18.4 Indicaciones
Se debe evaluar a los pacientes la ubicacion de la fistula y el impacto que tiene en la funcién.
Las deficiencias funcionales incluyen escape de aire nasal, distorsién del habla vy
regurgitacion nasal. Una fistula asintomatica puede no necesitar reparacién. En una serie, la
incidencia global de fistulas clinicamente significativas fue del 2.0% .8 Phua et al sefialaron
gue, aunque tenian una tasa general de formacién de fistulas del 12.8%, en solo el 8.1% se
requeria una nueva intervencion para el deterioro funcional. La serie observé una tasa
general de fistula del 2,9% en pacientes tratados con moldeo naso alveolar prequirdrgico
antes del cierre del paladar; sin embargo, la reparacién fue necesaria en solo el 0,7% 15.
Equipo y evaluaron los déficits funcionales asociados con la presencia de una fistula. Un
analisis en profundidad realizado por un patdlogo del habla es fundamental para diferenciar
la contribucidn que tiene la fistula existente en los errores del habla de los debidos a la
insuficiencia velofaringea u otros déficits de desarrollo. Se debe considerar la presencia de
un sindrome asociado, el grado de inflamacién del tejido y la higiene bucal. (Brian Cervenka,
Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015)

2.18.5 Intervenciones quirdrgicas (reparaciéon de fistulas palatinas
postpalatoplastia en paladar hendido no sindrémico)
Las opciones de tratamiento para pacientes con fistulas oronasales incluyen la observacion,
la terapia no quirdrgica y la intervencién quirdrgica. Un periodo de observacién es apropiado
para pequefias fistulas oronasales postoperatorias tempranas, ya que pueden cerrarse

espontdneamente. Las fistulas asintomaticas deben continuar siendo monitoreadas para su
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conversién a fistulas sintomaticas. Estos pueden llegar a ser sintomaticos después de la
expansion palatina ortoddntica. Los aparatos palatinos a través de un obturador removible
son apropiados para pacientes que son pobres candidatos para una cirugia basada en el
estado de salud, cicatrizacion palatina excesiva, multiples intentos fallidos de cierre de la
fistula, preferencia del paciente o de la familia, o como una intervencion temporal durante la
expansion palatina ortoddntica. Las fistulas sintomdticas deben repararse con al menos un
cierre de dos capas, libre de tension. Existen muchas técnicas quirdrgicas para reparar las
fistulas y el tipo de cierre empleado depende del tamaio y la ubicacién de la fistula, la
calidad del tejido circundante, el numero de intentos previos de cierre y la experiencia o
preferencia del cirujano. En una revisién de pacientes tratados, Murthy et al encontraron
que el 72% de las fistulas son susceptibles de reparacion con colgajos locales y el 28%
requirié colgajos de la lengua para el cierre.14 Existe una gran variedad de enfoques
quirurgicos para el cierre de la fistula oronasal. Discutiremos una gama de tratamientos
quirargicos, aunque una descripcidon detallada que incluye cada variacién esta fuera del
alcance de este documento. Ademas, la hendidura alveolar a menudo se deja abierta
intencionalmente durante la palatoplastia primaria y puede no ser funcionalmente
significativa. Estos se cierran de manera rutinaria en el momento del injerto dseo alveolar.
Las fistulas alveolares, por lo tanto, no serdn discutidas aqui. (Kelley M. Dentino, Eileen M.
Marrinan, Katherine Brustowicz, John B. Mulliken, Bonnie L. Padwa.2015)

Se han propuesto varios algoritmos para el cierre de las fistulas palatinas. Murthy et al
recomienda, basdandose en el grado de cicatrizacidon, la disponibilidad de tejido local, la
presencia de sintomas y la ubicacién en que las fistulas no funcionales peri-alveolares deben

cerrarse en el momento de la alveolar Injerto éseo o revisién de labios. Las fistulas
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sintomdticas pre-alveolares se pueden tratar con un colgajo mucoso local. Las fistulas
alveolares sintomaticas o post-alveolares pueden cerrarse con una palatoplastia alveolar
extendida o un colgajo de la lengua. Para las fistulas del paladar duro, los autores
recomiendan la reparacion con una revision de la palatoplastia con dos colgajos o la
palatoplastia alveolar extendida, el colgajo de la lengua o el colgajo libre. Las fistulas en Ia
unién del paladar blando-duro se deben tratar con una revisiéon de la palatoplastia o un
colgajo de la arteria facial miomucosal (FAMM). Finalmente, las fistulas de paladar blandas
sintomaticas se pueden tratar con Furlow o con un procedimiento de colgajo faringeo. Diah
et al usaron una técnica de dos colgajos o de von Langenbeck en un 45,3%, reparacién local
de colgajos en un 25%, un colgajo en la lengua en un 20,3% y una palatoplastia de Furlow en
el 9,4% de las fistulas oronasales, incluidas las fistulas recurrentes. Propusieron un algoritmo
donde todas las fistulas sintomaticas se cerraron después de una evaluacion exhaustiva del
habla. Si se encontré una mejoria parcial pero hubo una insuficiencia velofaringea
persistente, el cierre se realizd con cirugia del habla concomitante (por ejemplo, colgajo
faringeo o faringoplastia del esfinter). Si hubiera una fistula grande o un paladar
severamente cicatrizado, recomiendan el cierre con una solapa de lengua o la transferencia
de tejido libre. (Xue Xu, Hyuk-Jae Kwon, Bing Shi, Qian Zheng, Heng Yin, Chenghao Li. 2015).
2.18.6 Técnicas reconstructivas
El cierre exitoso de las fistulas palatinas requiere un cierre sin tensién de al menos dos
capas, incluida la reconstruccién de las capas nasales y orales. El cierre de una sola capa de
una fistula, como la palatoplastia primaria de una sola capa, con demasiada frecuencia dard
como resultado otra fistula y, por lo tanto, no se recomienda. Se han discutido muchas

técnicas diferentes en la literatura que van desde la reparacién local de colgajos con vuelcos
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marginales combinados con colgajos de rotacion local, colgajos de regién de la lengua,
faringe o region bucal, y transferencia de tejido libre. Muchos autores también abogan por el
uso de un cierre de tres capas en el que una capa media de material como los injertos
dérmicos acelulares humanos, los injertos de cartilago o los injertos éseos se intercalan
entre los cierres orales y nasales. Una descripcién detallada de la gran cantidad de técnicas
esta fuera del alcance de este documento, sin embargo, se proporcionara una discusion de
algunas de las maniobras mas utilizadas. Independientemente de la reparacion empleada, el
cierre generalmente se realiza después de la colocacién de un tubo orotraqueal y una
mordaza palatina. La fistula se examina bajo anestesia para asegurar que se realiza la
extensién completa de la fistula. Una vez que se elige la técnica y se marcan los colgajos, se
debe infiltrar el sitio donante del paladar y el colgajo con anestesia local con epinefrina y un
tiempo adecuado para la hemostasia.
2.18.7 Cierre de colgajo local

Para fistulas mas pequefnas o aquellas anteriores a la unién del paladar duro y blando, se
emplea tipicamente un cierre de dos capas utilizando colgajos de transposicién locales. Para
el cierre de la capa nasal, se disefian colgajos de bisagra de fistula marginal incidiendo la
mucosa oral varios milimetros desde el borde de la fistula con una elevacion del colgajo
circunferencial hacia el margen (Figura 59A). Estos colgajos de la mucosa oral luego se
convierten en el defecto y se aproximan en la linea media para el cierre de la capa nasal y se
disefia un colgajo mucoperidstico oral basado en el tamafio y la forma del defecto y la
disponibilidad del tejido circundante (Figura 59B). Pueden planificarse colgajos locales
pequefios 0 mas grandes basados en el pediculo neurovascular palatino mayor para permitir

una movilizacion anteromedial adecuada. A pesar del disefio del colgajo utilizado, el
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pediculo no debe cortarse durante la elevacién del colgajo. Este colgajo se incide y se
levanta en el plano subperiéstico con diseccién circunferencial del pediculo seglin sea
necesario. El colgajo se inserta en el defecto de una manera libre de tensién para completar
el cierre de la capa oral y un area lateralmente del sitio donante se deja abierta para curarse
por intencién secundaria. (Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

Adicionalmente, se puede usar una capa intermedia si se desea. Se han utilizado varios
materiales autdégenos y aloplasticos para una tercera capa de cierre, incluida la matriz
dérmica acelular, ldminas de polidioxanona, cartilagos conchales, fascia temporal,
membranas amnidticas, o injerto 6seo0.23 Incorporacion de El injerto interposicional al
cierre puede disminuir la tasa de recurrencia y es especialmente util en fistulas
recalcitrantes. La palatoplastia de revisién o palatoplastia alveolar extendida Para las fistulas
grandes o recurrentes, las fistulas del paladar duro o las de la unién paladar blando-duro,
muchos cirujanos utilizardn una técnica de palatoplastia de revisidon de dos colgajos como la
utilizada en las reparaciones de von Langenbeck o Bardach. Esta es una opcidn valida cuando
no existe una cicatrizacién excesiva y hay suficiente tejido local con movilidad para
proporcionar un cierre de dos capas y sin tensidn para minimizar el riesgo de fistulas

recurrentes.



138

FIG.58. A. ESQUEMA DE REPARACION PERI FISTULAR POSTPALATOPLASTIA. B. ESQUEMA: VISTA SAGITAL

(Peter, A., Brennan, Henning Schliephake, G., E., Ghali, Luke Cascarini. 2017).

FIG. 59. (A) PLANIFICACION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO UNILATERAL PARA LA REPARACION DE LA FiSTULA. (B)
VISTA INTRAOPERATORIA DE LA FISTULA REPARADA.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua 2019).

Para el cierre de la capa nasal, se crean de nuevo fistulas marginales. Los colgajos
mucoperidsticos orales pediculados en el paquete neurovascular palatino mayor se crean de

manera similar a una técnica de palatoplastia primaria de dos vias, excepto que los colgajos
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mucoperidsticos orales se dividen de la mucosa nasal en la linea media y la capa nasal se
deja intacta siempre que sea posible. El haz neurovascular debe diseccionarse
cuidadosamente circunferencialmente para proporcionar una movilidad anteromedial
adecuada de los colgajos sobre la fistula, permitiendo un cierre de la capa oral sin tension.
Los atajos para evitar la diseccién del haz vascular provocaran tensién en el cierre de la
herida. El haz vascular debe liberarse de forma rutinaria para permitir el cierre sin tensién.
De nuevo, se puede usar un injerto de capa intermedia segun la preferencia del cirujano. Si
la fistula se extiende hacia la regién alveolar, el abordaje de la palatoplastia con dos colgajos
puede implicar la extensién del colgajo oral al alvéolo. Ademas, algunos autores sienten que
los colgajos mucoperidsticos pueden expandirse de manera segura para ayudar a cerrar una
fistula mas grande. Esto requiere un enfoque de dos etapas con la colocacién de expansores
osméticos cilindricos seguidos de una reparacion definitiva de la fistula mediante una
revision de la palatoplastia después de aproximadamente una semana. (Alistair G. Smyth,

and Jianhua. 2019).
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FIG. 60. ILUSTRACIONES PARA EL PROCEDIMIENTO. (A) MARCAS PARA INCISIONES. (B) CIERRE DEL LADO NASAL CON UN
COLGAJO DE BISAGRA MUCOPERIOSTICO ORAL INVERTIDO. (C) CIERRE DEL LADO ORAL CON MUCOPERIOSTIO ORAL EN
FORMA DEV -Y.

FIG. 61. FISTULA ORONASAL DEL PALADAR DURO. (A) MARCAS PARA INCISIONES. (B) DESPUES DEL CIERRE QUIRURGICO.

(Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019).

2.18.8 Colgajo de Lengua
Cuando los intentos anteriores de cierre han fallado, hay una cicatrizacion palatina excesiva,
inflamacién crénica de los tejidos y falta de disponibilidad de tejido circundante se puede
usar un colgajo de la lengua para introducir tejido bien vascularizado para el cierre de la
capa oral. Los colgajos de la lengua pueden reparar fistulas recurrentes de pequefias a muy
grandes, hasta 8 mm. De nuevo, es necesario un cierre de dos capas. Como se discutio
anteriormente, el cierre nasal se puede obtener a partir de colgajos de mucosa marginal de
la mucosa oral u otros colgajos locales para lograr la reparacién de la capa nasal. (Peter, A.,

Brennan, Henning Schliephake, G., E., Ghali, Luke Cascarini. 2017).


https://www.worldcat.org/search?q=au%3ABrennan%2C+Peter+A.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ABrennan%2C+Peter+A.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ASchliephake%2C+Henning%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3AGhali%2C+G.+E.%2C&qt=hot_author
https://www.worldcat.org/search?q=au%3ACascarini%2C+Luke%2C&qt=hot_author

141

Un colgajo de la lengua dorsal puede tener una base anterior, posterior o lateral y
centrarse en la linea media o en cualquier lado de la lengua. La ubicacion de la base del
colgajo se basa principalmente en la ubicacion del defecto y la mecanica del colgajo, ya que
puede lograrse un llenado anterégrado o retrogrado de la vasculatura del colgajo. El
abordaje anterior se usa con mayor frecuencia para fistulas del paladar medio a anterior,
mientras que el defecto del paladar duro blando o posterior puede beneficiarse de un
colgajo con base posterior. Los colgajos de base posterior se suministran principalmente por
las arterias linguales dorsales y el plexo submucoso. La comunicacidn anterior de las arterias
linguales se llama arteria ranina, que desprende multiples ramas que se extienden a través
de la mayor parte del musculo lingual para ayudar a formar un plexo de la mucosa dorsal
gue ayuda a suministrar colgajos de la lengua con base anterior. El drenaje venoso sigue un
plexo mucoso y un sistema profundo. Segun el trabajo realizado por Bracka, se demostré
qgue los colgajos de la lengua de la linea media eran seguros y se recomendd la inclusién de
un manguito muscular de varios milimetros para asegurar la incorporacion del plexo
mucoso. (Jessyka G. Lighthall, James D. Sidman. 2015).

No es necesario identificar o rastrear los vasos, ya que el colgajo es un colgajo aleatorio de
miomucosa y esta muy bien vascularizado. Una vez que la capa nasal se cierra con colgajos
locales, se crea una plantilla del defecto y el colgajo se disefia en la lengua. El disefio debe
incluir una longitud adicional en la solapa para que se superponga al borde posterior del
defecto y debe ser un poco mas ancho que la fistula. Luego se hacen incisiones y el colgajo
de la lengua se eleva con dos o tres milimetros de profundidad muscular. Antes de insertar
el colgajo, el sitio del donante lingual se cierra principalmente. Luego, el colgajo se gira hacia

el defecto y se inserta anterior y lateralmente con sutura absorbible. Luego se permite un
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periodo de dos a tres semanas para la cicatrizacidon antes de la divisidn y la insercién del
pediculo de la segunda etapa. Los pacientes no requieren habitualmente fijacion
intermaxilar, aunque esto debe considerarse para los pacientes que podrian no cooperar con
el cuidado postoperatorio. (Alistair G. Smyth, and Jianhua. 2019). Los principales riesgos del
procedimiento incluyen la fistula persistente debido a la dehiscencia por incisién o la
avulsion del colgajo, la pérdida parcial o total del colgajo, el sangrado y la dificultad con la
ingesta oral, el habla y la higiene oral, mientras que el pediculo permanece adherido. No se
observan dificultades a largo plazo con el habla, la articulacién, la sensacién gustativa o la
masticacion.

Ademas, la reparacion requiere dos etapas separadas, que pueden ser una carga para
el paciente. Las tasas de éxito para el cierre de las fistulas palatales recalcitrantes varian
entre 85y 92% después de un cierre de dos capas con un colgajo de la lengua vascularizado.
El colgajo de la lengua es una técnica util para las fistulas grandes y recurrentes. (Jessyka G.

Lighthall, James D. Sidman. 2015).

FIG. 62. FISTULA ORONASAL DE APROXIMADAMENTE 12 MM X 25 MM EN EL TERCIO ANTERIOR DEL PALADAR DURO.
OBSERVESE LA IRRITACION DE LA MUCOSA NASAL. (KAITLYN M. PAINE, J. THOMAS PALIGA, YOUSSEF TAHIRI, JOHN P.
FISCHER, ARI M. WES, JASON D. WINK, CAROL ANN H. GELDER, JESSE A. TAYLOR. 2016)



143

FIG. 63. USO DE LA PLATINA ACRILICA. SE OBSERVA LA LENGUA UNIDA A LA PLATINA MEDIANTE DOS PUNTOS DE
SUTURA EN LA REGION ANTERIOR Y DOS EN LA REGION POSTERIOR. ESTE METODO DA SOPORTE Y AUMENTA LA
ESTABILIDAD DE LA LENGUA MIENTRAS SE LEVANTA EL COLGAJO. (KAITLYN M. PAINE, J. THOMAS PALIGA, YOUSSEF
TAHIRI, JOHN P. FISCHER, ARI M. WES, JASON D. WINK, CAROL ANN H. GELDER, JESSE A. TAYLOR. 2016)

FIG. 64. PARA SUTURAR EL LECHO DONADOR SOLO SE LIBERAN LOS DOS PUNTOS DE SUTURA POSTERIORES. (KAITLYN
M. PAINE, J. THOMAS PALIGA, YOUSSEF TAHIRI, JOHN P. FISCHER, ARI M. WES, JASON D. WINK, CAROL ANN H. GELDER,

JESSE A. TAYLOR. 2016)
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FIG. 64. SUTURA DEL COLGAJO A LA FiISTULA PALATINA. (KAITLYN M. PAINE, J. THOMAS PALIGA, YOUSSEF TAHIRI, JOHN
P. FISCHER, ARI M. WES, JASON D. WINK, CAROL ANN H. GELDER, JESSE A. TAYLOR. 2016)

FIG. 65. LECHO RECEPTOR TRES MESES DESPUES DE LA APLICACION DEL COLGAJO LINGUAL.

(Kaitlyn M. Paine, J. Thomas Paliga, Youssef Tahiri, John P. Fischer, Ari M. Wes, Jason D. Wink, Carol Ann H. Gelder, Jesse A.

Taylor. 2016)

Los colgajos de lengua son una excelente alternativa para cerrar fistulas palatinas anchas o
recurrentes, ya que son versatiles y pueden disefiarse para cada tipo de fistula. Estan
indicadas cuando otras técnicas han fallado y en las fistulas que miden mas de 1 cm, la
excelente vascularizacién presente en esta area anatdmica le da al cirujano una gran

confianza en el éxito del tratamiento. La restriccién de la movilidad del colgajo se puede
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lograr con un vendaje tipo Barton, la fijacién intermaxilar del colgajo, la sutura a los incisivos
superiores o incluso el labio superior en los casos en que el paciente no cooperara con esa
cirugia en un paciente muy joven. La segunda fase de este tratamiento se lleva a cabo
aproximadamente 21 dias después de la cirugia; el pediculo debe retirarse bajo anestesia
local, con o sin sedacidn intravenosa; el pediculo debe colocarse en el sitio donante, lo que
limita las posibles secuelas estéticas en la lengua En este procedimiento, las complicaciones
pueden ser inmediatas. (Duncan D. Atherton, John G. Boorman. 2016).

Entre ellos podemos contar sangrado, hematoma, epistaxis, pérdida temporal del gusto y la
sensibilidad. Entre las complicaciones a medio plazo podemos encontrar infeccién,
dehiscencia y necrosis. No se han realizado informes sobre alteraciones en la movilidad de la
lengua o enunciacion de palabras y articulacién, el adelgazamiento de la lengua fue la Unica
secuela informada. Los pacientes sometidos a p pediculados del dorso de la lengua deben
mantenerse en una dieta de liquidos claros durante las primeras horas después de la cirugia,
y mezclar la dieta hasta la separacidon del colgajo del pediculo. Entre las complicaciones
comunes de este colgajo estdn sangrado, hematoma, epistaxis, pérdida temporal de la
sensibilidad, infeccidn, necrosis, dehiscencia, alteraciones en la articulacidon de palabras,
motilidad y la dicciéon; los pacientes sometidos a este colgajo pediculado de dorso de lengua
deben mantenerse con dieta liquida las primeras 24 horas posoperatorio y dieta liquida
blanda tipo papilla hasta la reparacion del pediculo. Nance Yuan, Amir H. Dorafshar, Keith E.
Follmar, Courtney Pendleton, Katherine Ferguson and Richard J. Redett. (2016).

2.18.19 Colgajo de la arteria facial musculo-mucosal
Otro colgajo util para fistulas grandes y recalcitrantes con escasa calidad o disponibilidad de

tejido circundante es el colgajo musculomucosal (FAMM) facial descrito por Pribaz et al. En
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1992. El colgajo FAMM puede usarse para cerrar la capa oral o nasal de la fistula, si es
necesario, se pueden usar colgajos de FAMM bilaterales para cerrar ambas capas. Este es un
colgajo de tipo axial orientado oblicuamente, basado en la arteria facial, ya que atraviesa la
cara cerca de la comisura oral hacia la base alar. El colgajo implica la elevacion de la mucosa
bucal, la submucosa, una parte del musculo buccinador, las partes profundas del musculo
orbicular de los labios y la arteria facial con el sistema de drenaje venoso. Puede elevarse
como un colgajo de base superior con flujo retrégrado o como un colgajo de base inferior
con flujo anterégrado. Aunque otras descripciones de colgajos bucales de patrén aleatorio o
colgajos musculomucosales bucales basados en la arteria bucal se describen en la literatura,
no se discutiran aqui. (Rafael Denadai, Anelise Sabbag, Cassio Eduardo Raposo-Amaral, Joao
Carlos P, Mirian H. Nagae, Cesar Augusto Raposo- Amaral. 2017)

Una mordaza en la boca de Dingman facilita inmensamente la reparacion. el colgajo después
de infiltrar la anestesia local con epinefrina, la mucosa oral da vuelta a los colgajos o se
utilizan injertos de mucosa libre para cerrar la capa nasal. El curso de la arteria facial se
identifica luego mediante un Doppler de mano y se marca un colgajo orientado
oblicuamente. En el colgajo de base superior con flujo retrégrado basado en la arteria
angular, es importante reconocer que la vena facial se encuentra hasta 15 mm por detrds de
la arteria y debe incorporarse para minimizar la aparicion de congestion venosa.
Tipicamente, para fistulas anteriores grandes, un colgajo de base superior esta disefiado con
un puente de mucosa como base o como un colgajo de isla. Durante la elevacidon del colgajo.
El disefio especifico del colgajo varia segln la ubicacion y el tamafio del defecto, asi como el
arco de rotacién, crear una plantilla del defecto es util. Luego se hace una incisién a través

de la mucosa, la submucosa y un poco de musculo buccinador hasta que la arteria facial se
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identifica en el extremo distal del colgajo y se liga, luego se remonta a la base del colgajo,
tomando un pequefio pufio de buccinador y musculo orbicular delos labios, después de la
elevacién del colgajo, el sitio donante se cierra principalmente en capas. . (Rafael Denadai,
Anelise Sabbag, Cassio Eduardo Raposo-Amaral, Joao Carlos P, Mirian H. Nagae, Cesar
Augusto Raposo- Amaral. 2017).

Puede ocurrir sangrado, tejido del sitio donante y dehiscencia parcial. La incidencia de
fracaso parcial o total del colgajo con la formacidon recurrente de la fistula y la necesidad de
un procedimiento secundario es de alrededor del 17%. El colgajo FAMM es una técnica util
con baja morbilidad en el sitio donante en pacientes que requieren una gran cantidad de
tejido blando vascularizado para el cierre de defectos oronasales recurrentes. A diferencia
del colgajo de la lengua, puede realizarse como un procedimiento por etapas vy, por lo tanto,
puede ser el colgajo de eleccion en pacientes seleccionados. (Rafael Denadai, Anelise
Sabbag, Cassio Eduardo Raposo-Amaral, Joao Carlos P, Mirian H. Nagae, Cesar Augusto

Raposo- Amaral. 2017)

FIGS. 67 Y 68. COLGAJO MIOMUCOSAL DE BUCCINADOR CON ARTERIAL FACIAL PARA REPARACION DE FISTULA PALATINA
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. (Rafael Denadai, Anelise Sabbag, Cassio Eduardo Raposo-Amaral, Joao Carlos P, Mirian H. Nagae, Cesar Augusto Raposo-

Amaral. 2017)

2.18.10 Transferencia de tejido libre
La transferencia de tejido libre suele reservarse para fistulas oronasales extremadamente
grandes o aquellas que son recalcitrantes al cierre local o regional, ya que son
procedimientos grandes con una morbilidad significativa en el sitio donante, sitios
quirdrgicos multiples y una estancia hospitalaria prolongada. Ademads, el riesgo de
complicaciones es alto con el potencial de pérdida parcial o completa del colgajo, infeccidn,
recurrencia, sangrado, hematoma, aplastamiento del pediculo y recurrencia. Si se contrae el
arco dento-alveolar, la transferencia de tejido libre puede demorarse hasta que se complete
la expansion ortoddntica. Se han analizado multiples sitios donantes en la literatura para la
reconstruccién de defectos del paladar, incluido el antebrazo radial, arteria metatarsiana,
papula escapular, y musculo vasto lateral. Al menos un cierre de dos capas es importante
para minimizar la contraccion y la formacién de tejido de granulacion. La seleccidn del sitio
donante se basa en el tamafio y la ubicacién del defecto, la necesidad de injerto dseo y la
longitud del pediculo y se ha demostrado que son seguros para los nifios. Un cirujano
microvascular experimentado debe realizar una transferencia de tejido libre para una alta
tasa de éxito y para minimizar complicaciones. La transferencia de tejido libre microvascular
es una parte importante del arsenal cuando se produce el cierre local y regional de las

fistulas palatinas recalcitrantes. (Teng Wan a,b, Yang Chen a,b, Guomin Wang. 2015).
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_Buccinator m.

Facial artery

FIG. 68. ZONA ANATOMICA EN RELACION CON COLGAJO DE ARTERIA FACIAL

. (Rafael Denadai, Anelise Sabbag, Cassio Eduardo Raposo-Amaral, Joao Carlos P, Mirian H. Nagae, Cesar Augusto Raposo- Amaral. 2017)

El cierre de las fistulas palatinas recurrentes sigue siendo un problema dificil, y existen
multiples técnicas para cerrar las fistulas. La evaluacion del habla preoperatoria es
importante. Un enfoque individualizado debe incluir la evaluacidon del tamano y la ubicacién
de la fistula, los sintomas presentes, los procedimientos anteriores empleados para el cierre,
la calidad y cantidad del tejido circundante y las preferencias del paciente y del cirujano. En
general, al menos un cierre de dos capas y sin tensidon es fundamental para lograr el éxito.
Los intentos de cierre deben realizarse a lo largo de una escalera reconstructiva modificada
gque comienza con la observacion de fistulas asintomaticas, un obturador en pacientes
seleccionados apropiadamente, cierre local del colgajo si hay disponible un volumen
adecuado y calidad de tejido, cierre regional del colgajo para fistulas mas grandes o
recurrentes con cicatrices significativas de tejidos circundantes, y transferencia de tejido
libre para fistulas recalcitrantes o muy grandes. (Teng Wan a,b, Yang Chen a,b, Guomin
Wang. 2015).

2.19 Otitis media con derrame (OME)
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La otitis media con derrame se caracteriza por un derrame mucoide o seroso del oido medio.
Esta es una condicidon con alta prevalencia en la infancia; aproximadamente el 30-40% de los
nifios experimentan OME al menos una vez pero la incidencia alcanza el 90% en nifios con
paladar hendido <1 afio, e incluso hasta el 97% en nifos con PC <2 afios. Durante la
reconstruccién del paladar se lesiona la inervacidn y la vascularizacion de los musculos del
paladar y, como consecuencia, la funcidon de la trompa de Eustaquio no se restaura por
completo. Siguiendo esta teoria, es légico suponer que la técnica de palatoplastia podria
desempefiar un papel en la prevalencia de OME después de la palatoplastia.

Cinco estudios de cohorte en una revisién (K. Bonanthaya, Shetty, Fudalej, Rao, S. Bitra, M.
Pabari, M. Rachwalski. 2017), 2 retrospectivos y 3 prospectivos incluyen comparaciones de
la prevalencia de OME entre nifios que se sometieron a diferentes técnicas de cirugia.
Cuatro de estos no informaron diferencias significativas en la prevalencia entre estos grupos
de estudio, por lo que se determiné que la técnica quirdrgica no tiene influencia en la
prevalencia de OME después de la operacién. Sin embargo, en el estudio de Hassan et al., la
técnica de veloplastia intravelar mediante Kriens se asocia con una menor incidencia de
OME en comparacién con la palatoplastia de Veau-Wardill-Kilner. (K. Bonanthaya, Shetty,
Fudalej, Rao, S. Bitra, M. Pabari, M. Rachwalski. 2017).

2.19.1 Tubos de timpanostomia

Como se describié anteriormente, los nifios con PC con o sin labio fisurado tienen problemas
con la ventilacion del oido medio y el drenaje de los fluidos del oido medio. El tratamiento
mas comun para restablecer la ventilacién del oido medio es la colocacién de tubos de
timpanostomia. Evitan el desarrollo de presién negativa en el oido medio y, por tanto, la

acumulacién de liquido. Aproximadamente la mitad de los nifios con paladar hendido (39 al
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53%) en la categoria de edad de 4 a 6 afos se han insertado tubo de ventilaciéon en al menos
una ocasion. Sin embargo, alrededor del 30% recibe tubos dos veces, e incluso el 3% de los
niflos con PC por tercera vez. Pero, icual es la asociacidn entre la técnica quirdrgica de cierre
palatino y la frecuencia de insercion del tubo de timpanostomia.? (Kelley M. Dentino, Eileen
M. Marrinan, Katherine Brustowicz, John B. Mulliken, Bonnie L. Padwa. 2015) Las
comparaciones de incidencia y prevalencia de los tubos de ventilacién colocados entre
diferentes técnicas de cierre palatino se realizaron en 6 estudios de cohorte retrospectivos y
1 ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado. Antonelli et al no describen diferencias en
la necesidad de tubos de timpanostomia a la edad de 5 a 6 afios entre nifios operados por
palatoplastia de Furlow o palatoplastia de von Langenbeck. En dos de los estudios de
cohorte retrospectivos, tampoco se describid ninguna diferencia en la necesidad de
colocacién de tubos de timpanostomia. Sin embargo, D’Andrea et al describieron una
menor incidencia de tubos de ventilacion colocados después de la veloplastia intravelar por
Sommerlad, en comparacién con la palatoplastia "Veau-Wardill-Kilner". A |la edad de 2 aios,
el 48% de los nifios en el grupo "VWK" ya tenian colocados 2 juegos de tubos de
timpanostomia, en comparacién con solo el 21% de los nifios en el grupo "Sommerlad".
Brgoch et al hicieron una comparacién entre la palatoplastia en linea recta con la veloplastia
intravelar, la linea recta sin veloplastia intravelar y la palatoplastia Furlow. A la edad de 2
anos, la palatoplastia en linea recta con IVVP se asocia con un promedio de 0,60 tubos
colocados, cuando la misma cirugia sin IVVP conduce a un promedio de 1,47 tubos
colocados. (Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and Noel Jabbour. 2018).

El grupo Furlow generd resultados similares a los del grupo Sommerlad, con un

promedio de 0,85 tubos colocados. Concluyen que la reconstruccidon del musculo palatino
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mediante IVVP o Furlow doble z-plastia puede mejorar la funcién de la trompa de Eustaquio
y disminuir la necesidad de tubos de timpanostomia.

Smith et al sefialaron los efectos beneficiosos de la palatoplastia de Furlow sobre la
necesidad de tubos de ventilacion. Encontraron una menor incidencia de colocacion del tubo
de ventilacién después de la "plastia Z con doble oposicion de Furlow (grupo A) en
comparaciéon con la palatoplastia con dos colgajos" (grupo B). Dos afos después de la
operacion, el 53% de los pacientes del grupo B tenian colocados al menos 3 juegos de tubos
de ventilacion, mientras que en el grupo A solo el 18% de los pacientes. Concluyen que la
palatoplastia de Furlow tiene un mejor impacto en la funcién auditiva y, por lo tanto, los
nifios sufren menos episodios de OME que necesitan tubos de ventilacion. (Amber D.
Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and Noel Jabbour. 2018).

Carrol et al mencionaron el impacto de la técnica quirurgica en la necesidad de tubos de
ventilacion mas adelante en la vida. Seis afios después de la reconstruccién palatina, los
nifios con la técnica de von Langenbeck tuvieron un promedio de 3.0 tubos colocados y los
nifios con la técnica de Veau-Wardill-Kilner incluso con 4.0 tubos. Estos numeros fueron
significativamente mas altos que los grupos de palatoplastia de Furlow y de dos colgajos, con
2.5 y 2.0 tubos colocados respectivamente. (Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S.
Choi, and Noel Jabbour. 2018).

En una revisidn retrospectiva de 147 pacientes que se sometieron a palatoplastia en un
hospital de nifios de tercer nivel, encontramos que el 98,7% de los pacientes recibié tubos
de timpanostomia antes o durante la palatoplastia, el 67,4% recibié tubos multiples y el
10,6% recibio finalmente un tubo a largo plazo. El labio fisurado y el paladar hendido junto a

la otorrea se asociaron con la colocacidon del tubo antes de la palatoplastia, Estos datos
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sugieren que el potencial de la hemorragia y la necesidad de mds tubos deben sopesar
frente a los riesgos asociados con un derrame prolongado cuando se considera la colocacion
del tubo antes de la palatoplastia. Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and
Noel Jabbour. (2018).
2.20 Pérdida de la audicidn

Un resultado negativo importante a largo plazo en nifios con PC es la pérdida auditiva,
incluso después de la reconstruccion del paladar. Como todas las técnicas quirurgicas tienen
sus diferencias en la reconstruccidon del paladar hendido, podemos esperar que también
tengan un efecto en la capacidad auditiva de los nifios. La pérdida de audicidon después de la
palatoplastia se estimé mediante 3 estudios de cohorte retrospectivos y 1 ensayo
prospectivo, aleatorizado y controlado. En general, la palatoplastia de Furlow se asocia con
los mejores resultados audiométricos. Antonelli et al describieron un umbral de audiometria
de tono puro promedio (PTA) de 14.7 dB a la edad de 5-6y con palatoplastia de Furlow, en
comparacion con 17.5 dB en el grupo 'von Langenbeck con palatoplastia intravelar. Carrol et
al confirman estos resultados, ya que encontraron un umbral de audicidon de PTA promedio
a los 6 afios de edad de 10.0 dB con palatoplastia Furlow, que es significativamente menor
gue las otras técnicas quirurgicas: palatoplastia de dos colgajos 11.7 dB, Veau-Wardill- Kilner
y Von Langenbeck 15,0 dB. Se observd que el tipo de técnica de reparacién influyo
significativamente en la puntuacién de la PTA. Musgrave et al examinaron los niveles de
audicién a los 10 afios y encontraron que los nifos operados con la técnica de Veau-Wardill-
Kilner tenian tasas mas altas de pérdida de audicién en comparacién con la técnica de von
Langenbeck. Lithovius et al describieron que la técnica quirdrgica no fue un factor

significativo relacionado con la pérdida auditiva. La técnica quirldrgica ideal para la



154

reconstruccién del paladar hendido sigue siendo una fuente de gran controversia, ya que no
todos los estudios estdn de acuerdo en que la técnica quirurgica tenga un impacto en el
habla y en el resultado del oido medio. De los estudios que llegaron a diferencias
significativas entre las técnicas quirurgicas, generalmente podemos estar de acuerdo en que
la palatoplastia de Sommerlad y Furlow generan los mejores resultados en el campo de la
funcién del oido medio. . (Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and Noel
Jabbour. 2018).

Para la otitis media con derrame, cuatro de cada cinco estudios llegaron a la conclusién de
gue no hay un impacto significativo de la palatoplastia de Furlow, la palatoplastia de von
Langenbeck, Veau-wardill-Kilner o la veloplastia intravelar de Sommerlad en la prevalencia
de OME. Solo un estudio describié que hubo una menor incidencia de OME después de una
veloplastia intravelar de Kriens en comparacién con un Veau-Wardill-Kilner. (Brian Cervenka,
Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein. 2015).

Para el numero de tubos de timpanostomia colocados después de la reconstruccién del
paladar, tres estudios concluyen que la técnica quirdrgica no es un factor significativo
relacionado con el numero de tubos de ventilacién necesarios después de la reparacion del
paladar, sin embargo, cuatro estudios afirman lo contrario. D’Andrea et al senalaron los
efectos beneficiosos de la técnica de Sommerlad en comparacion con una palatoplastia de
Veau Wardill-Kilner. Carrol et al describe cdmo las palatoplastias de von Langenbeck y Veau-
wardill-Kilner se asocian con una mayor incidencia de colocacién de los tubos de ventilacion
en comparacion con las palatoplastias de Furlow y de dos colgajos. (Teng Wan a, b, Yang
Chen a, b, Guomin Wang. 2015) Smith et al investigaron la diferencia entre la palatoplastia

de Furlow y la palatoplastia de dos colgajos; concluyeron que los nifios necesitaban menos
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tubos de ventilacion después de la palatoplastia de Furlow que después de la palatoplastia
de dos colgajos. Brgoch et al compararon la palatoplastia de Furlow con la técnica de
Sommerlad y declararon que sus efectos sobre la necesidad de tubos de ventilaciéon son
similares. Para los resultados de la audicion, Musgrave et al describieron como se observé
una tasa mas alta de pérdida de audicién 10 anos después de una palatoplastia de von
Langenbeck en comparacidon con una palatoplastia de Veau-Wardill-Kilner. Antonelli et al
concluyeron que después de una palatoplastia von Langenbeck los nifios también tenian
umbrales de PTA mas altos, pero los compard con la palatoplastia Furlow. En la misma linea,
Lithovius et al describe como se observaron las tasas mas bajas de pérdida auditiva después
de la palatoplastia de Furlow. La mediana de los umbrales de PTA aumentd con una
palatoplastia de dos colgajos y las tasas mas altas se observaron después de las
palatoplastias de von Langenbeck y Veau-Wardill-Kilner; para la otitis media con derrame,
cuatro de cada cinco estudios llegaron a la conclusidn de que no hay un impacto significativo
de la palatoplastia de Furlow, la palatoplastia de von Langenbeck, Veau-wardill-Kilner o la
veloplastia intravelar de Sommerlad en la prevalencia de OME. Solo un estudio describié que
hubo una menor incidencia de OME después de una veloplastia intravelar de Kriens en
comparacion con un Veau-Wardill-Kilner. (Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi,
and Noel Jabbour. 2018).

Para el niumero de tubos de timpanostomia colocados después de la reconstruccion del
paladar, tres estudios concluyen que la técnica quirdrgica no es un factor significativo
relacionado con el numero de tubos de ventilacién necesarios después de la reparacion del
paladar, sin embargo, cuatro estudios afirman lo contrario. D’Andrea et al sefialaron los

efectos beneficiosos de la técnica de Sommerlad en comparacion con una palatoplastia de
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Veau Wardill-Kilner. Carrol et al describe cémo las palatoplastias de von Langenbeck y Veau-
Wardill-Kilner se asocian con una mayor incidencia de colocacién de los tubos de ventilacion
en comparacioén con las palatoplastias de Furlow y de dos colgajos. Smith et al investigaron
la diferencia entre la palatoplastia de Furlow y la palatoplastia de dos colgajos; concluyeron
gue los ninos necesitaban menos tubos de ventilacién después de la palatoplastia de Furlow
gue después de la palatoplastia de dos colgajos. Brgoch et al compararon la palatoplastia de
Furlow con la técnica de Sommerlad y declararon que sus efectos sobre la necesidad de
tubos de ventilacidn son similares. (Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and
Noel Jabbour. 2018). Para los resultados de la audicién, Musgrave et al describieron cémo se
observd una tasa mas alta de pérdida de audicidén 10 anos después de una palatoplastia de
von Langenbeck en comparaciéon con una palatoplastia de Veau-Wardill-Kilner. Antonelli et
al concluyeron que después de una palatoplastia von Langenbeck los niflos también tenian
umbrales de PTA mas altos, pero los compard con la palatoplastia Furlow. En la misma linea,
Lithovius et al describe como se observaron las tasas mads bajas de pérdida auditiva después
de la palatoplastia de Furlow. La mediana de los umbrales de PTA aumentdé con una
palatoplastia de dos colgajos y las tasas mas altas se observaron después de las
palatoplastias de von Langenbeck y Veau-Wardill-Kilner. (Elizabeth B. Odom, Albert S. Woo,
Derick A. Mendonca, Donald V. Huebener, Richard J. Nissen, Gary B. Skolnick, and Kamlesh

B. Patel. 2016).
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FIG. 70. OTITIS MEDIA SEROSA FIG. 71. OTITIS MEDIA MUCOIDE

Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and Noel Jabbour. (2018).

FIG. 72. TUBOS DE VENTILACION CON OTITIS MEDIA MUCOIDE

Amber D. Shaffer, Matthew D. Ford, Sukgi S. Choi, and Noel Jabbour. (2018).

2.20 INSUFICIENCIA VELOFARINGEA (VPI)

La insuficiencia velofaringea (VPI) es un problema clinico desafiante (Chen et al., 1994;
Wyatt et al., 1996; Perkinsetal., 2005 y ocurre cuando las paredes de la faringe, lateral y

posterior del velo, no pueden separar la cavidad oral de la cavidad nasal durante el habla.



158

Causa hipernasalidad, emision de aire nasal y articulacion compensatoria como
complicaciones mdas comunes. Todo esto puede dificultar gravemente la inteligibilidad del
habla. La incidencia de la (VPI) que sigue a las palatoplastias primarias varia entre 20% y 43%
en la literatura. Multiples factores pueden resultar en (VPI) después de la palatoplastia

primaria. (Seung Min Nam 2018).
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FIG. 72. MUSCULOS QUE ACTUAN EN EL CIERRE VELOFARINGEO

(Thomas J. Sitzman, Alexander C. Allori, Guy Thorburn 2014).

r. Elevador M. Palatofaringeo
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FIG. 73. MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR EN RELACION CON EL PALATOFARINGEO Y ELEVADO DEL VELO

(Thomas J. Sitzman, Alexander C. Allori, Guy Thorburn 2014).

Uno de los factores mas comunes es la cicatrizacion del paladar con musculos elevadores

del velo palatino colocados de forma anormal, lo que da como resultado un paladar blando y
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corto con una funcién inadecuada, a esto se denomina cierre faringeo inadecuado (CVFI); se
clasifica en tres clases de cierre anémalo que son:

1. La insuficiencia velofaringea.

2. La incompetencia velofaringea

3. Transtorno del aprendizaje velofaringeo.

La incompetencia velo faringe a diferencia de la insuficiencia velo faringea radica en
que es producida por una alteracion neuroldgica que ocasiona alteracién motora de la
programacion de la velofaringe desarrollando paresia o parestesia, con esto generando
alteraciones del habla y la deglucién, puede ser de origen genético como en el paladar
fisurado o de tipo quirdrgico por recesiones en la orofaringe como tumores por ejemplo.

El transtorno del aprendizaje velofaringeo no tiene ni alteracion funcional ni motora, en ese
caso se menciona emisiones nasales de una palatoplastia defectuosa, articulaciones
compensatorias con habla hipernasal secundaria a trastornos auditivos. (Thomas J. Sitzman,

Alexander C. Allori, Guy Thorburn 2014).

Tipo de alterac

Insuficiencia velofaringea Anatémica
Incompetencia Neuroldgica
velofaringea
Transtorno de aprendizaje Emision nasal para un Idiopatica
velo faringeo fonema
Habla  hipernasal con Sordera
déficit auditivo
TABLA. 7: DIFERENCIAS ENTRE INSUFICIENCIA VELOFARINGEA, INCOMPETENCIA VELO FARINGEA Y TRASTORNOS DE APRENDIZAJE
VELOFARINGEO.

(Seung Min Nam 2018).
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Las articulaciones compensatorias se dan por el intento del paciente por lograr el cierre de la
valvula velo faringea, estos puntos de articulacidon se dirigen a sitios mas cercanos de la
fuente de produccidn de aire y de forma involuntaria se utiliza la glotis o la faringe, las
articulaciones compensatorias afectan en la inteligibilidad del habla y la aceptaciéon del
lenguaje. El diagndstico de estas se da principalmente por un equipo multidisciplinario de
fonoaudiologia que son especialistas en este tema; pero es importante conocer como
cirujano maxilofacial que existen dos tipos de articulaciones compensatorias en la
insuficiencia velofaringea del paladar hendido no sindrémico y sindrémico que debemos
conocer: el golpe glético y la fricativa faringea o ronquido faringeo. El Golpe glético se
caracteriza por un remplazo de los sonidos oclusivos /p/, /t/, /k/, mientras que la fricativa
faringea sustituye fonemas silbantes /s/, /f/, /ch/. (Bilal Al-Nawas, Susanne Wriedt, Jennifer
Reinhard, Annerose Keilmann, Heiner Wehrbein, Wilfried Wagner 2013)

La disfuncién velofaringea después de la reparacién primaria del paladar hendido puede
requerir una cirugia secundaria del habla con tasas del 5% al 38%. La incapacidad para cerrar
el esfinter velofaringeo lleva al escape de aire nasal durante el habla. La hipernasalidad
resultante puede llevar al nifio a desarrollar errores de voz compensatorios (p. Ej., golpes
gléticas) y la calidad del habla sufre; esto se conoce como articulaciones compensatorias que
adquiere el paciente con (VPI) en el intento de generar el habla. Hay 4 componentes de la
velofaringe: el paladar blando anteriormente, las paredes faringeas laterales bilateralmente
y la pared posterior faringea posterior. El tratamiento para la insuficiencia velofaringea (VPI)
consiste en una terapia y correccidon del habla secundaria, ya sea quirdrgica o no quirargica.

(Wakako Tome, Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi Yamashiro. 2016).
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Los estudios retrospectivos no han demostrado la superioridad de un procedimiento en
términos de resolucién de VPl y complicaciones postoperatorias. Los resultados del habla (p.
Ej., Las emisiones de aire nasal y las puntuaciones de resonancia) de la cirugia de colgajo
faringeo se informaron en un estudio retrospectivo reciente de 61 pacientes. Las
puntuaciones en el habla aumentaron en todos los pacientes con una tasa de revision
quirdrgica del 19,7% (comparable a los estudios publicados anteriormente). La dificultad
para comparar los resultados de la cirugia del habla secundaria radica en la falta de métodos
de informe consistentes, lo que respalda la evidencia de que los centros de fisura deben
alentar la documentaciéon consistente, que propiciaria estudios interdisciplinarios y
multiinstitucionales. Para lograr un habla normal, los pacientes deben tener la capacidad de
un puerto completamente velofaringeo que separa la orofaringe y la nasofaringe. Aunque la
operacion del paladar hendido es exitosa, del 5% al 40% de los pacientes con (PH) presentan
una resonancia anormal del habla debido a anomalias estructurales anatdmicas residuales,
mas aun en los que estd asociado algun sindrome. (N. Hodgins, C. Hoo, P. McGee, C. Hill

2014).

2.20.1 EVALUACION DEL PACIENTE

La causa mas comun de VPI en el paciente con paladar hendido es la longitud insuficiente del
paladar, la eslinga del elevador del velo palatino inadecuada y la contractura cicatricial del
velo. Otras causas de VPI incluyeron paladar hendido submucoso, VPl neurogénico que es
causado por el nervio craneal, inerva inadecuadamente el mecanismo velofaringeo y VPI

iatrogénico causado por la resecciéon maxilar, uvulopalatofaringoplastia o adenoidectomia.
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2.20.2 EVALUACION DEL HABLA

Es muy importante que el paciente con sospecha de VP| sea evaluado por un
patélogo del habla antes de considerar un procedimiento quirdrgico. Evaluacidn
preoperatoria del habla perceptiva, sistema que consiste evaluar la hipernasalidad,
hiponasalidad, emision nasal, errores de articulacidn, inteligibilidad y presencia de
articulacion compensatoria como golpe gldtico o fricativas faringeas entre otras. La
hipernasalidad se clasificd en una escala numérica de la siguiente manera: lo normal es
grado 0, la hipernasalidad leve es grado 1, la hipernasalidad moderada es grado 2 y la

hipernasalidad grave es grado 3. (N. Hodgins, C. Hoo, P. McGee, C. Hill 2014).

2.20.3 EVALUACION INSTRUMENTAL DE LA FUNCION VELOFARINGEA.

Las opciones de tratamiento se eligen en funcidon del estado del paladar, funcién
velofaringea seglin lo determinado por nasoendoscopia y / o videofluoroscopia, vy
preferencia del cirujano Existen varias modalidades de diagndstico para evaluar la funcion
dinamica del puerto velofaringeo y su patrén de cierre. Los tres patrones basicos de cierre
del puerto velofaringeo son los siguientes: (1) coronal, el movimiento posterior del velo se
contribuye principalmente al cierre del puerto velofaringeo, con un desplazamiento medial
menor de la pared faringea lateral; (2) sagital, el desplazamiento medial de la pared lateral
de la faringe contribuye principalmente al cierre del puerto velofaringeo, con un movimiento
posterior del velo; (3) circular, el movimiento posterior del velo y la pared faringea

contribuyen al cierre del puerto velofaringeo. La evaluacién nasoendoscopia es un
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endoscopio flexible que se inserta a través del meato medio y se ubica en la parte superior
del puerto velofaringeo para proporcionar una visualizacién del mecanismo velofaringeo
mientras el paciente realiza un fonograma del habla. La nasoendoscopia proporciona
informacién sobre el tamano y la ubicacidn de la brecha velofaringea y la contribucion
relativa del velo, la pared faringea lateral y la pared faringea posterior mientras se cierra el
puerto velofaringeo. Wakako Tome, Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi
Yamashiro. (2016).

Recientemente, la resonancia magnética (RM) se usa mas popularmente en la
evaluacién de VPI. Puede proporcionar informacidon sobre la anatomia del mecanismo
velofaringeo. La principal ventaja de la RM es la técnica de evaluacidn no invasiva para evitar
el riesgo de radiacion en pacientes con VPI. Sin embargo, no puede proporcionar las
imagenes precisas sin artefactos relacionados con el movimiento mientras el paciente
telefona la muestra de voz, se espera que la RM proporcione una evaluacién mas precisa y
mejor tolerada del mecanismo velofaringeo a través del desarrollo futuro de la tecnologia en
el futuro.(Rajgopal R. Reddy Srinivas Gosla Reddy, Anusha Chilakalapudi Swapnika Kokalia,
Ewald M. Bronkhorst, Ann W. Kummer, Stefaan ). Bergé. 2016).

La nasometria puede proporcionar la evaluacidon objetiva de la energia acustica
producida desde la cavidad nasal, mientras que los pacientes telefonean el habla de
muestra. La nasometria consiste en auriculares con dos micréfonos ubicados en la parte
frontal de la nariz y la boca, estos estan separados con una placa metalica para aislar la
energia acustica de la cavidad nasal y oral. Representa la proporcidn de la emision de
energia acustica nasal / total como las puntuaciones de balance nasal comparadas con los

datos del habla normal. Aunque la nasometria proporciona la evaluacién objetiva pura de la
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energia acustica, puede proporcionar la evaluacién mds completa del habla cuando se
combina con la evaluacién perceptiva por parte del patélogo del habla. (N. Hodgins, C. Hoo,

P. McGee, C. Hill 2014).

2.20.4 PALATOPLASTIA SECUNDARIA (FARINGOPLASTIAS)

Técnicas Quiruargicas.-
El tratamiento no quirdrgico incluye un obturador orofaringeo y terapia de lenguaje para
tratamiento de articulaciones compensatorias, asi como también elementos protésicos; sin
embargo, su uso estd limitado por la mala tolerancia del paciente. La cirugia para restablecer
la competencia velofaringea puede involucrar varias técnicas de palatoplastia secundaria; sin
embargo, los procedimientos mas comunes son el colgajo faringeo vy la faringoplastia del

esfinter.

S Adenoid
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\ pharyngo-
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FIG. 75. (A) COLGAJO FARINGEO DE BASE SUPERIOR. (B) FARINGOPLASTIA DE ESFINTER, estas representan las
cirugias secundarias del habla mas comunes para tratar la insuficiencia velofaringea después de la reparacion del paladar hendido.

(Wakako Tome, Kohtaro Yashiro, Koichi Otsuki, Mikihiko Kogo, Takashi Yamashiro. 2016).

2.20.5 PALATOPLASTIA DE FURLOW (DOBLE PLASTIA Z OPUESTA)
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Furlow informd la técnica de doble plastia en Z para reparar el paladar hendido en 1986.
Esta técnica cambié el musculo elevador anormal insertado a este en una posicién mas
anatdémica, posterior y transversal, y puede proporcionar una eslinga adecuada y una
longitud suficiente del velo. La principal ventaja de esta técnica es que se puede aplicar en
todos los pacientes con VPI, independientemente de la técnica de palatoplastia primaria. El
inconveniente mas comun en la plastia en Z con doble oposicién es que se produce la
longitud palatina inadecuada o la funcidon muscular del elevador. La funcidon éptima del
musculo elevador se puede reconstruir mediante la eliminacién del tejido cicatricial que
rodea al musculo elevador, es de sefialar que esta técnica quirdrgica es utilizada para

palatoplastia primaria y palatoplastia secundaria (faringoplastia).

2.20.6 COLGAJO FARINGEO

Hay muchos factores que contribuyen a los malos resultados y al VPI persistente, a pesar de
la palatoplastia secundaria, que incluyen un movimiento deficiente de la pared faringea
lateral, una accién muscular anormal y un estadio de base obtuso. Para superar los malos
resultados, Shprintzen et al. Abogd por el colgajo alto y ancho a pesar de sus dificultades
técnicas debido a la visualizacidn limitada. Se coloca un tubo endotraqueal en cada puerto
para prevenir la contractura postoperatoria de la cicatriz entre la pared lateral de la faringe y
la cara lateral del colgajo faringeo y se retira una semana después de la cirugia. (Rong-Min
Baek, Baek-Kyu Kim, Jae Hoon Jeong, Taeseon Ahn, Mikyong Park, Jihyeon Han 2017)

La complicaciéon mds grave del colgajo faringeo es la obstruccién de las vias
respiratorias. Se han informado varios articulos sobre la obstruccion de la via aérea después

de un colgajo faringeo. Un estudio prospectivo aleatorizado informd que la dexametasona
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(0,25 mg / kg), administrada durante tres sesiones durante mas de 24 horas, disminuye la
incidencia de distrés postoperatorio. Adema3s, si el paciente tiene sindrome velocardiofacial,
puede producirse el desplazamiento medial de la arteria cardtida interna. Esta anomalia
anatémica del sindrome velocardiofacial puede alterar el ancho del colgajo faringeo
propuesto o puede provocar complicaciones intraoperatorias significativas impredecibles, es
por esta razén que los colgajos faringeos para palatoplastia secundaria de paladar hendido
en pacientes no sindromicos tiene mejores ventajas y menor riesgo de complicaciones que
en los sindrémicos con (PH). (José Rolando Prada Madrid, Viviana Gémez Ortega, Pilar

Echeverri, Nathaly Londofio Veldsquez. 2015).

FIG. 76. COLGAJO FARINGEO DE BASE SUPERIOR

(José Rolando Prada Madrid, Viviana Gémez Ortega, Pilar Echeverri, Nathaly Londofio Veldsquez 2015).

2.20.7 FARINGOPLASTIA DE ESFINTER (ORTICOCHEA)
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Realizamos faringoplastia de esfinter segun lo descrito por Orticochea en 1968. Brevemente,
bajo anestesia general, la pared posterior de la faringe se expone con la ayuda de la
retraccidon de la mordaza de Digman. La exposicidn se incrementd suturando un catéter de
goma, se pasa por la nariz hasta la Uvula y se introduce anteriormente en la nasofaringe. Se
realiza una incisién a lo largo de la mucosa anterior del pilar amigdalino posterior. Las fibras
verticales del musculo palatofaringeo se diseccionan directamente de las fibras transversales
del constrictor faringeo superior. El muisculo palatofaringeo tiene una sustancia considerable
y la mayor parte posible deberia estar elevado, evitando la destruccidon de sus fibras. Las
uniones distales del colgajo miomucosal palatofaringeo se dividen, si hay musculo de buena
calidad, el colgajo se contrae de inmediato. Luego se hace una incisién transversal en la
pared faringea posterior a través de la mucosa y el musculo, que conecta los limites
superiores de los dos defectos verticales creados por la elevacion del musculo
palatofaringeo. (José Rolando Prada Madrid, Viviana Gomez Ortega, Pilar Echeverri, Nathaly
Londoio Veldsquez 2015). Esta incision debe coincidir aproximadamente con el nivel del
paladar blando. El extremo distal de los colgajos miomucosales palatofaringeos se suturan
entre si, de extremo a extremo, con suturas absorbibles. El borde anterior del colgajo
miomucosal palatofaringeo se sutura a la extremidad inferior de la incisién en la faringe
posterior. Después de insertar la matriz dérmica acelular, se sutura el borde inferior del
colgajo en la extremidad superior de la incisién, completando la formacién del esfinter.
Cuando realizamos la faringoplastia de esfinter, el punto de insercion mas alto del colgajo
miomucosal palatofaringeo es la base de la glandula adenoide, ya que la glandula adenoide
no puede proporcionar una fijacion segura. Si el paciente tiene la glandula adenoidea en

posicidn baja, se debe realizar la adenoidectomia inferior para obtener el nivel de insercion
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deseado, como el mismo nivel de cierre velofaringeo del colgajo miomucosal palatofaringeo.
(Rong-Min Baek, Baek-Kyu Kim, Jae Hoon Jeong, Taeseon Ahn, Mikyong Park, Jihyeon Han
2017). Al menos 6 semanas después de una adenoidectomia inferior, la pared faringea
posterior puede proporcionar la curacién adecuada para permitir la fijacion segura del
colgajo miomucoso. La faringoplastia del esfinter tiene dos ventajas: primero, crea la
estructura dindmica para ayudar al cierre velofaringeo; en segundo lugar, si el paciente
persiste la hipernasalidad a pesar de realizar la faringoplastia del esfinter, el procedimiento
de revision, como la re-elevacion y la superposicidon adicional del colgajo palatofaringeo
miomucosal, es un procedimiento simple, por lo que la hipernasalidad persistente se puede

resolver facilmente.

FIG. 77. FARINGOPLASTIA DE ESFINTER

(Rong-Min Baek, Baek-Kyu Kim, Jae Hoon Jeong, Taeseon Ahn, Mikyong Park, Jihyeon Han 2017)

Se realizaron dos ensayos prospectivos aleatorios para comparar el colgajo faringeo vy las

operaciones de faringoplastia del esfinter. Ningun estudio encontré una diferencia
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significativa entre los 2 en términos de resultados de VPl o complicaciones. Para optimizar
los resultados, se puede personalizar el ancho del colgajo faringeo o los colgajos laterales en
una faringoplastia de esfinter segun el tamafio del espacio velofaringeo y la calidad de los
movimientos de la pared palatina y lateral. El manejo quirdrgico de la VPI se ha intentado
desde que Passavant informd por primera vez en 1865. Informé que la adhesidon directa del
paladar blando a la pared posterior de la faringe. El colgajo faringeo fue introducido por
Sheonborn en 1875 y este colgajo fue popularizado en Estados Unidos por Pagett en 1930.
Varias modificaciones del colgajo faringeo se han centrado en minimizar la emisién nasal y
prevenir la obstruccidn de la via aérea. Hynes introdujo la faringoplastia del esfinter en 1950.
Desde su primera introduccion, se han realizado numerosas modificaciones a la
faringoplastia del esfinter y es un método quirdrgico util para corregir la (VPI). Orticochea
modificd la inclusion del colgajo faringeo de base inferior en 1968. Jackson y Silverton
informaron la combinacién de una faringoplastia de esfinter con un colgajo faringeo de base

superior. (Téblick Sofie, Ruymaekers Maarten, Van de Casteele Elke, Nadjmi Nasser. 2018)

2.20.8 EL ENFOQUE ALGORITMICO DE LA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

El manejo quirudrgico del VPI se selecciona segun el patrén de cierre y el tamafio de la brecha
del puerto velofaringeo. Si el paciente tiene el patréon de cierre sagital y una pequefia brecha
del puerto VP, la Unica veloplastia intravelar superpuesta con Z-plastia oral puede resolverse
lo suficiente como VPI. Si el paciente tiene el patron de cierre sagital y una separacién
intermedia o grande del puerto VP, se recomienda el colgajo faringeo basado superior.
Después del colgajo faringeo, este paciente tiene una baja incidencia de obstrucciéon de la via

aérea debido a que el buen movimiento de la pared faringea lateral previene las



170

complicaciones de la via aérea. Si el paciente tiene el patron de cierre coronal y una brecha
pequeiia o intermedia del puerto VP, se recomienda la faringoplastia del esfinter. Si el
paciente con el movimiento deficiente de la pared de la faringe lateral se trata con un
colgajo faringeo, aumenta la incidencia de obstruccion de las vias respiratorias. Cuando el
paciente tiene el patrén de cierre coronal y la gran brecha del puerto VP, es un caso muy
dificil en el tratamiento con VPI. (Rajgopal R. Reddy Srinivas Gosla Reddy, Anusha
Chilakalapudi Swapnika Kokalia, Ewald M. Bronkhorst, Ann W. Kummer, Stefaan J. Bergé.
2016)

Si el paciente tiene estas afecciones, se recomienda la combinacion de veloplastia intravelar
superpuesta con Z-plastia oral y faringoplastia de esfinter. Cuando el paciente tiene el
patrén de cierre circular del puerto VP, se considera el tamafio de la brecha del puerto VP. Si
el paciente tiene la pequeiia brecha del puerto VP, se recomendd la superposicion de la

veloplastia intravelar vy, si la brecha intermedia o grande, se recomienda el colgajo faringeo.

VP port closure pattern VP gap size Preferred surgical treatment

Sagittal |, small and Overlapping IVV with oral Z-plasty
< i intermediate
- Large Superior based pharyngeal flap
Coronal s o Small and Sphincter pharyngoplasty
- intermediate
Large Combined overlapping IVV with oral
Z-plasty and sphincter pharyngoplasty
Circular 'i’J Small Overlapping WV with oral 7-plasty
& ™ - Intermediate or Superior based pharyngeal flap
- - large

VP, velopharyngeal; IVV, intravelar veloplasty.

FIG. 78. PATRONES DE CIERRE VELOFARINGEO

(Rajgopal R. Reddy,Glasg, Srinivas Gosla Reddy, Edin, , Anitha Vaidhyanathan, Stefaan J. Bergé, Anne Marie Kuijpers-Jagtman,

2017)
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2.20.9 COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS DE LA PALATOPLASTIA SECUNDARIA

2.20.10 APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO. (OSA).

Otra cuestion importante es que la insuficiencia velofaringea es una condicién secundaria a
la patologia primaria en si (labio fisurado y paladar hendido), mientras que el sindrome de
apnea obstructiva del suefio es secundario a un procedimiento quirudrgico, podriamos decir,
un resultado iatrogénico de una patologia primaria o una anatomia anormal como en
pacientes con condiciones sindrémicos. La prevalencia de la OSA varios meses después de la
cirugia varia de 1% a 20% segun la literatura. La palatoplastia es la técnica quirurgica de
referencia para la VPI, ya que la cantidad de pacientes que adquieren trastornos
respiratorios del suefio a largo plazo parece significativamente menor con esta técnica
(Orticochea) en comparaciéon con otros procedimientos quirdrgicos como la faringoplastia.
La palatoplastia modificada en segundo lugar debe ser la primera eleccidn para tratar la
insuficiencia velofaringea con el fin de disminuir la incidencia de OSA y sus morbilidades
conocidas. No se recomienda la faringoplastia Orticochea como una opcidn para tratar la
insuficiencia velofaringea porque aumenta el riesgo de apnea obstructiva del suefio segln
este estudio. (José Rolando Prada Madrid, Viviana Gémez Ortega, Pilar Echeverri, Nathaly
Londoiio Veldsquez. 2015).

Si bien el habla es a menudo el foco principal en pacientes con VPD, la presencia
preoperatoria o la complicaciéon postoperatoria de la apnea del suefio secundaria al
tratamiento con VPD no pueden ignorarse, debido a sus secuelas fisiolégicas dafinas.
Primero, la (OSA) afecta tanto el crecimiento como el desarrollo en los nifios (Zhang et al.,

2015). También se ha demostrado que la presién arterial mejora con el tratamiento
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quirargico de la apnea del suefio, lo que indica que existe una relacién entre la AOS y la
hipertensidon en los nifios (Kuo et al., 2015). Los pacientes pediatricos con AOS también
tienen mayor resistencia a la insulina que los grupos de control con caracteristicas similares
(Shamsuzzaman et al., 2014). El apnea del suefio es una comorbilidad comun en pacientes
con anomalias craneofaciales, hasta uno de cada siete pacientes con antecedentes de
paladar hendido asociado o no a labio hendido da positivo para la AOS. (Silvestre et al.,
2014). En otro estudio, el 87% de los nifos sintomaticos fueron diagnosticados
posteriormente con OSA por polisomnograma (Moraleda-Cibrian et al., 2015), lo que
subraya aun mds la importancia de la deteccidon cuando se toma el historial preoperatorio. El
estrechamiento del espacio faringeo mediante el tratamiento quirdrgico puede llevar al
desarrollo de AOS vy la obstruccién ocasional de las vias respiratorias (Abramson y otros,
1997; Ettinger y otros, 2012; Crockett y otros, 2014). (David Shaye, Carrie Liu, Travis T.
Tollefson, 2015).

Los nifios sindromicos tienen un mayor riesgo de OSA, al igual que los que tienen un
tratamiento secundario de la VPD con un colgajo faringeo o una faringoplastia de esfinter.
(Muntz, 2012). La discusidén sobre qué operaciones mejor serian evitar la apnea del suefio
esta en curso. Es bien sabido que las faringoplastias tienden a causar apnea del suefio en
mas pacientes que en otras operaciones. Si bien un estudio mostré una incidencia del 2,5%
de la apnea del sueiio después de la palatoplastia (Ysunza et al., 1993), otro mostré una
incidencia del 93% o mas severidad de la OSA en nifios en comparacién con los adultos
después de la operacion (Liao et al., 2002). Sin embargo, se ha demostrado que la

adenotonsilectomia en etapas antes de la palatoplastia reduce significativamente la
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incidencia de apnea del suefio. (Rami S. Kantar, Michael J. Cammarata, William J. Rifkin,

Natalie M. Plana, J. Rodrigo Diaz-Siso, Roberto L. Flores. 2018).

2.21 COMPLICACION TARDIA

2.21.1 RETRUSION MAXILAR

Se sabe que la cirugia de paladar hendido en el nifio en desarrollo se asocia con
hipoplasia maxilar. La disminucion de la prominencia del complejo maxilar podria deberse
principalmente a la longitud maxilar mas corta; mientras tanto, la posicidn posterior del

cuerpo maxilar puede tener cierta influencia sobre la protrusion maxilar.

2.21.2 HIPOPLASIA MAXILAR

La hipoplasia maxilar es la deformidad secundaria mas frecuentemente encontrada como
resultado del labio y paladar hendido con una incidencia reportada de alrededor del 15-50%
(Liao YF, Marte M). Las razones entendidas para esta hipoplasia son dobles, en primer lugar,
la estructura la intrinseca del maxilar hendido, el potencial de crecimiento es menor debido
a la deficiencia de desarrollo; en segundo lugar, el factor iatrogénico creado debido a la
reparacion quirurgica del labio y paladar hendido causa cicatrizacién que inhibe el
crecimiento normal del maxilar (Ross 1987). Debido a la maloclusién de clase lll que se
desarrolla en estos pacientes, el tratamiento de alguna forma u otra es requerido para
restaurar la estética facial y funcional. Aproximadamente el 25-50% de ellos requieren una
intervencion quirurgica. (Cirugia Ortognatica y/o distraccion osteogénica). (Bram Smarius,

Corstiaan Breugem. 2015)
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2.21.3 CRECIMIENTO EN RELACION A LAS TECNICAS QUIRURGICAS.

Se ha demostrado que la reparacion aislada del paladar hendido que utiliza la veloplastia
intravelar de Sommerlad tiene las ventajas de tener menos lesiones y menos tejido
cicatricial, lo que indica un menor efecto inhibitorio sobre el crecimiento del maxilar. La
veloplastia intravelar de Sommerlad con retro posicionamiento del elevador del velo del
paladar reduce la extensién de hueso palatino desnudado, lo que hace que la técnica
Sommerlad sea ventajosa para el crecimiento maxilar, al ser utilizada con técnicas de Von
Langenbeck o colgajos de Bardach dan buenos resultados en la palatoplastia como en el
impacto del crecimiento maxilar. (Elizabeth B. Odom, Albert S. Woo, Derick A. Mendonca,
Donald V. Huebener, Richard J. Nissen, Gary B. Skolnick, and Kamlesh B. Patel. 2016).

La reparacién tardia del paladar duro puede ser beneficiosa para el crecimiento, pero es casi
seguro que es perjudicial para el habla; el objetivo de la cirugia primaria debe ser lograr el
mejor resultado posible con una necesidad minima de cirugia secundaria y el menor impacto
en el crecimiento maxilar. Un reciente ensayo controlado aleatorio prospectivo no mostré
beneficios en el crecimiento maxilar del paciente con paladar hendido que se le realiza
ortopedia pre quirurgica, de igual manera en términos de alimentacion o habla. Hay algunos
pacientes que tienen un maxilar intrinsecamente hipoplasico, el registro del crecimiento
maxilar a los 10 afios (como en muchos estudios) es inadecuado, porque la relacién del
maxilar y la mandibula generalmente se deterioran durante la adolescencia. (Xue Xu, Hyuk-
Jae Kwon, Bing Shi, Qian Zheng, Heng Yin, Chenghao Li.2015).

Es bien sabido que la palatoplastia a menudo puede causar trastornos en el crecimiento

maxilar y la mala posicidon de los dientes debido a la formacién de tejido cicatricial en el area
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dsea desnudada sin embargo, existen estrategias para disminuir la influencia negativa de la
cirugia en el crecimiento del paladar duro y alveolar maxilar; el proceso no se ha discutido
muy bien en comparacion con los que abordan la funcion velofaringea. Se evaluaron los
efectos de la cicatriz causada por el defecto de la mucosa después de una incision de
relajacidon lateral. En este estudio, (Hisao Ogata, Yoshiaki Sakamoto, Kazuo Kishi 2016),
realizan el cierre directo del paladar sin incisién lateral, considerando la técnica quirurgica y

sus ventajas.

FIG. 79. PALATOPLASTIA SIN INCISIONES LATERALES: (A) LA INCISION FUE SOLO A LO LARGO DE LOS BORDES DE LA
HENDIDURA; (B) DESPUES DE DISECCIONAR LOS MUSCULOS, Z-PLASTIA FUE DISENADA PARA LAS CAPAS ORAL Y NASAL;
(C) INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA OPERACION.

(Hisao Ogata, Yoshiaki Sakamoto, Kazuo Kishi 2016)

FIG. 80. CASO REPRESENTATIVO DE UN NINO DE 12 MESES CON PALADAR HENDIDO COMPLETO DERECHO. A, VISTA
PREOPERATORIA. TENER EN CUENTA QUE LA BRECHA DE LA HENDIDURA ERA DE 4 MM. B, INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA
OPERACION. HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE LA MUCOSA ORAL TODAVIA ESTABA APLANADA. C, VISTA DESPUES DE 6 MESES, LA
MUCOSA ORAL SE UNIO AL PALADAR DURO Y SE OBTUVO UN ARCO DEL PALADAR NATURAL, LOS PLIEGUES PALATINOS NO SE
PERDIERON.

(Hisao Ogata, Yoshiaki Sakamoto, Kazuo Kishi 2016)
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Se han descrito diversos métodos quirurgicos de palatoplastia para paladar hendido. El éxito
quirdrgico para la reparacién del paladar se ha evaluado principalmente mediante la
optimizacién del habla y el crecimiento craneofacial. Estos 2 resultados estdn asociados con
técnicas quirudrgicas para los cierres de paladar blando y duro, respectivamente. Las técnicas
para el cierre del paladar duro incluyen von Langenbeck, de Veau-Wardill-Kilner Pushback y
la palatoplastia con 2 colgajos. Sin embargo, todos estos métodos requieren incisiones de
relajacidn lateral, que pueden llevar a un hueso palatino denudado. Este hueso palatino
expuesto se asocia tedricamente con el riesgo de un aumento de la restriccién del
crecimiento maxilar anteroposterior. En comparacion, Sommerlad informd un cierre de 1
capa del paladar duro anterior sin incisiones de relajacion lateral. Menciondé que las
cicatrices formadas debido a la incisidn lateral pueden influir en el crecimiento maxilar, pero
este sacrificio fue necesario para tener menos cicatrices y se realizd con la esperanza de que
hubiera menos mordida cruzada y retrusion maxilar. Esta técnica tiene ventajas tedricas, a
veces se usO un colgajo de vdmer de base superior; el colgajo vomeriano no es un tejido del
paladary, por lo tanto, no es fisiolégico. Ademas, este colgajo puede crear un surco (Fig. 80).
Por lo tanto para esta técnica se recomienda que solo se usen colgajos del paladar, la tasa
general de fistula asociada con este cierre de una sola capa ha sido del 15%, que parece ser
mas alta que la de los procedimientos estdndar algo a tomar en cuenta. (James D. Martin-
Smith, Louise Fitzgerald, David J.A. Orr. 2017).

Para realizar el procedimiento, el manejo preoperatorio mediante el uso de una placa de
moldeo alveolar es importante para optimizar la alineacidn alveolar. Desde la experiencia de

los autores las hendiduras con un espacio de <5 mm pueden cerrarse sin incision lateral,
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aunque existe cierta tensién. Para prevenir la formacion de fistulas, se suturan el periostio y
la mucosa. Inmediatamente después de la operacion, el mucoperiostio oral se hinchd en
forma de carpa y no se adhirié al paladar duro. Sin embargo, dentro de los 5 dias, el
mucoperiostio oral se unié firmemente al paladar duro y el espacio muerto habia
desaparecido (Fig. 80). La presién de la lengua probablemente estuvo involucrada en la
resolucién del mucoperiostio oral edematoso. (Hisao Ogata, Yoshiaki Sakamoto, Kazuo Kishi

2016)

FIG. 81. EL RESULTADO DE LA PALATOPLASTIA UTILIZANDO EL COLGAJO VOMER, DESTACA EL SURCO QUE SE PRODUJO

(James D. Martin-Smith, Louise Fitzgerald, David J.A. Orr. 2017)

La plastia en Z con doble oposicion es popular en muchos centros para el cierre del paladar
blando y la reparacidn muscular. Sin embargo, la principal desventaja de este enfoque es
gue la longitud se logra a expensas del ajuste lateral. Es recomendable la "veloplastia
intravelar", que consiste en el reposicionamiento de los musculos elevadores y la
reconstruccién con eslinga elevadora, es un componente critico de la palatoplastia
contemporanea. Ademas, la plastia en Z de doble oposicidén es ventajosa no solo para alargar

el velo sino también para prevenir el acortamiento causado por la contractura de la cicatriz.
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En conclusidn, el procedimiento para la palatoplastia aqui descrito puede ser mas dificil
técnicamente, pero puede que sea el método de reconstruccion mas fisiologico. Las
investigaciones futuras incluiran el seguimiento de este procedimiento para evaluar los
cambios del crecimiento maxilar. (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K. Rubinstein.
2015).

3. HIPOTESIS

Determinar cuales son las complicaciones postquirurgicas de la palatoplastia en
pacientes con paladar hendido no sindrémicos.

4. OBJETIVO GENERAL

Presentar la clasificacion de las complicaciones postquirurgicas de la palatoplastia en

pacientes con paladar hendido no sindromicos en: inmediatas, mediatas y tardias.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar que el cierre hermético del paladar fisurado, alimentacion adecuada,
inteligibilidad del habla, menor impacto al crecimiento maxilar son los principales
propésitos de la palatoplastia para el paciente.

e Presentar las técnicas quirdrgicas de la palatoplastia en paladar hendido asi como
sus ventajas de la aplicacion correcta en cada caso y las complicaciones posteriores
gue pudiesen ocurrir.

e Identificar a las fistulas palatinas asi como la insuficiencia velofaringea como las

complicaciones de mayor incidencia en el paladar hendido no sindréomico.
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e Establecer diferencias en los predictores y factores de riesgo que se presentan en
complicaciones postquirurgicas de la palatoplastia en pacientes con paladar fisurado

no sindréomicos en comparacion de gravedad y afectacion con los sindromicos.

6. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
6.1 Justificacion:

En la literatura actual existe gran cantidad de investigacion acerca de las técnicas
quirurgicas de palatoplastia para paladar hedido asociado o no a labio fisurado pudiendo ser
de tipo sindrémico y no sindrdmico, cada autor detalla las técnicas con las nuevas
modificaciones que en estas se realizan, resultados en el corto, mediano y largo plazo; pero
sin duda la publicacién de las complicaciones e incidencia son poco documentadas sobre
todo en el Ecuador, quizas porque el prestigio del cirujano esta en juego como es natural
suponerlo.

Este estudio lo hago basado en la importancia que hay que darle a las complicaciones
luego de un tratamiento quirdrgico como es la palatoplastia; varios pacientes acudieron al
servicio de cirugia maxilofacial del postgrado en el tiempo que realice la residencia en busca
de solucionar sus casos de los que presentaré en este trabajo de titulacidn de tesis.

Es de gran relevancia saber que no solo es buen cirujano el que opera con gran
habilidad y conocimiento si no aquel que controla las complicaciones que se le presentan;
conocer que la retroalimentacidn del conocimiento hara del cirujano un especialista integral.

6.2 Poblacion del estudio
Para el presente estudio se considero el 100% (9 casos) de la poblacion con

complicaciones postquirurgicas de los pacientes de paladar hendido no sindrémicos, que
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acudieron a la Escuela de Odontologia en el Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Universidad San Francisco de Quito en el periodo comprendido de enero 2014 a diciembre
2019.
6.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes de paladar hendido no sindrdmicos con complicaciones postquirdrgicas de

palatoplastia y de pacientes no intervenidos quirdrgicamente
6.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes de paladar hendido no sindrémicos con complicacioses postquirurgicas de

palatoplastia y de pacientes no intervenidos quirdrgicamente asociados a algin sindrome
6.3 Metodologia

Este estudio es de tipo retrospectivo, analitico y descriptivo, fue realizado en la
Escuela de Odontologia en el Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Universidad San
Francisco de Quito a partir de Enero de 2014 a Diciembre de 2018 elaborado en base a
referencia de articulos de investigacion actualizados de cirugia maxilofacial y cirugia plastica
qgue circulan acerca de la palatoplastia en pacientes no sindrémicos, el analisis de 9 casos
clinicos con las diferentes técnicas quirlrgicas y las complicaciones mds comunes como
dehiscencias, fistulas palatinas e insuficiencia velofaringea, lo que nos permitira conocer los
diferentes tratamientos y soluciones a los casos complicados que acudieron en este periodo.

6.4 Presentacion de casos

Nota: Los siguientes casos clinicos fueron proporcionados por el Dr. Fernando José

Sandoval tutor de la tesis y Director del Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la

Universidad San Francisco de Quito en conjunto con el Dr., Fernando Sandoval Vernimen
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Jefe del servicio de cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Metropolitano de Quito, en el que

fui participe en mi calidad de residente del postgrado.

CASO 1

Paciente:
Edad:

MC:

APP:
APF:
AQX:

Diagndstico:

Técnica Quirurgica:

sexo femenino.

9 meses y 10 dias

Los padres acuden a consulta con la paciente manifestando
escape de aire nasal e hipernasanalidad, paso de alimentos
boca—nariz, halitosis mas produccién de ruidos bucales no
claros.

ninguno (no sindréomica)

ninguno

ninguno

Fistula palatina tipo lll: paladar blando (Sistema de Clasificacion
de Fistulas de Pittsburgh PFCS) para pacientes con
antecedentes de palatoplastia primaria.

Palatoplastia Von Langenbeck
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Fotografia 1: Foto de frente Fotografia 2: Fistula paladar blando

FOTOGRAFIA: 3Y 4 LA CIRUGIA CON TECNICA DE VON LANGENBECK E INCISIONES DE RELAJACION
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FOTOGRAFIA 5: PACIENTE EN EL POSTQUIRURGICO INTUBADA SIN RETRACTOR DICKMAN

CASO 2

Paciente:

Edad:

MC:

APP:

APF:

AQX:

Diagndstico:

sexo masculino.

4 afios 8 meses

Los padres acuden a consulta con la paciente
manifestando paso de alimentos y liquidos de la boca a
la nariz, y escape de aire naso-oral, dificultad en la
articulacion de las palabras

ninguno (no sindrémico)

ninguno

gueiloplastia 3 meses de edad + palatoplastia a los 14
meses: diagndstico de nacimiento: labio y paladar
hendido unilateral completo lado derecho.

Fistula palatina tipo V: Unién entre el paladar primario y
secundario (Sistema de Clasificaciéon de Fistulas de
Pittsburgh PFCS) para pacientes con antecedentes de

palatoplastia inicial
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Técnica Quirurgica: Palatoplastia Veau / Kilner / Wardill V-Y

FOTOGRAFIA 6: PACIENTE DE FRENTE FOTOGRAFIA 7: FISTULA PALATINA EN UNION

PALADAR PRIMARIO Y SECUNDARIO

FOTOGRAFIA 8: CIERRE DE FISTULA CON PALATOPLASTIA
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FOTOGRAFIA 9: VEAU / KILNER / WARDILL V-Y FOTOGRAFIA  10: CICATRIZACION  ADECUADA  SIN
DEHISCENCIA NI RECIDIVA DE FiSTULA, PUNTOS DE VICRYL 3/0 EN POSICION Y FUNCION.

CASO 3

Paciente: sexo masculino.

Edad: 4 afos 3 meses

MC: Los padres acuden a consulta con la paciente manifestando
paso de alimentos y liquidos de la boca a la nariz, y escape de
aire naso-oral, insuficiencia velofaringea

APP: ninguno (no sindrémico)

APF: ninguno

AQX: palatoplastia al ano de edad

Diagnéstico: Fistula palatina tipo Ill: Unidn entre el paladar duro y blando

(Sistema de Clasificacion de Fistulas de Pittsburgh PFCS) para

pacientes con antecedentes de palatoplastia primaria.
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Técnica Quirurgica: Palatoplastia Von Langenbeck

FOTOGRAFIA 11: PACIENTE DE FRENTE FOTOGRAFIA 12: FISTULA PALATINA EN LA UNION DEL PALADAR DURO Y BLANDO

FOTOGRAFIA 13: CIERRE DE PISO NASAL + DISECCION FOTOGRAFIA 14: CIERRE DE FiSTULA CON COLGAJOS
MUCOPERIOSTICOS Y LEVANTAMIENTO SUBPERIOSTICO DE COLGAJO

CASO 4
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Paciente: sexo femenino.
Edad: 1 afio 1 mes
MC: Los padres acuden a consulta con la paciente para la

palatoplastia primaria

APP: ninguno (no sindréomica)

APF: ninguno

AQX: gueiloplastia a los tres meses de edad
Diagndstico: paladar hendido completo bilateral
Técnica Quirurgica: Palatoplastia Von Langenbeck

FOTOGRAFIA 15: FOTO DE FRENTE FOTOGRAFIA 16: FISURA PALATINA BILATERAL COMPLETA



188

FOTOGRAFIA 17: HENDIDURA PALADAR BLANDO FOTOGRAFIA 18: HENDIDURA PALADAR DURO

FOTOGRAFIA 19: PIERRE PISO NASAL



FOTOGRAFIA 20: PALATOPLASTIA VON LANGENBECK

CASO 5

Paciente:
Edad:

MC:

APP:
APF:
AQX:

Diagnédstico:

Técnica Quirurgica:
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FOTOGRAFIA 21: PALATOPLASTIA TERMINADA

sexo masculino.

4 afos

Los padres acuden a consulta con el paciente estos
refieren limitacion del habla

ninguno (no sindrémico)

ninguno

ninguno

paladar hendido submucoso (incompetencia
velofaringea)

Palatoplastia Von Langenbeck
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FOTOGRAFIA 22: FOTO DE PACIENTE DE FRENTE FOTOGRAFIA 23: PALADAR SUBMUCOSO (INTEGRIDAD DE MUCOSA MAS NO
MUSCULAR)

FOTOGRAFIA 24: INFILTRACION DE LIDOCAINA + EPINEFRINA AL 2% FOTOGRAFIA  25:  PALATOPLASTIA  VON
LANGENBECK

FOTOGRAFIA 26: CIERRE SIN TENSION E INCISIONES DE LIBERACION LATERAL DE PALATOPLASTIA PRIMARIA



CASO 6

Paciente:
Edad:

MC:

APP:
APF:
AQX:

Diagndstico:

Técnica
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sexo femenino.

2 afos 8 meses

Los padres acuden a consulta con el paciente estos
refieren paso de alimento y liquidos oronasal, limitacién
del habla, incompetencia velofaringea paciente operado
un afio atras en un centro hospitalario

ninguno (no sindrémica)

ninguno

Palatoplastia de paladar hendido unilateral completo
dehiscencia paladar blando + Fistula palatina tipo II:
paladar blando (Sistema de Clasificacién de Fistulas de
Pittsburgh PFCS) para pacientes con antecedentes de
palatoplastia primaria.

Quirdrgica: Palatoplastia Pushback V-Y
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FOTOGRAFIA 27: FOTO DE FRENTE

FOTOGRAFIA 29: PALATOPLASTIA PUSHBACK V-Y

CASO 7
Paciente: sexo femenino.
Edad: 3 afios 7 meses
MC: Los padres acuden a consulta con la paciente los que
manifiestan un fracaso de cirugias de palatoplastia
anteriores, el paso de alimentos boca-nariz, habla nasal
APP: ninguno (no sindrémica)

APF: ninguno



AQX:

Diagnéstico:

Técnica Quirdrgica:

FOTOGRAFIA 30: FOTO DE FRENTE
FONDO)
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tres cirugias de palatoplastia (una por afio) con malos
resultados Queiloplastia + palatoplastia en una etapa + dos
palatoplastias con técnicas quirurgicas no reportadas

Fisura labio y paladar hendido bilateral completo + dehiscencia
paladar blando + Fistula palatina tipo lll: Unidn entre el paladar
duro y blando + fistula palatina tipo IV a nivel de paladar duro
(Sistema de Clasificacién de Fistulas de Pittsburgh PFCS) para
pacientes con antecedentes de palatoplastia primaria +
insuficiencia velofaringea.

Palatoplastia Von Langenbeck

FOTOGRAFIA 31: FiISTULA PALATINA (VOMER EN EL




FOTOGRAFIA 32: COMPLICACION: DEHISCENCIA

CASO 8

Paciente:
Edad:

MC:

APP:
APF:
AQX:

Diagndstico:

Técnica Quirurgica:
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FOTOGRAFIA 33: PALATOPLASTIA VON LANGENBECK

sexo masculino.

8 aflos 5 meses

Los padres acuden a consulta con el paciente los que
manifiestan habla hiponasal, rinolalia

ninguno (no sindrémico)

ninguno

palatoplastia al afio de edad

Paladar hendido incompleto (paladar blando) +
insuficiencia velofaringea.

Palatoplastia secundaria: Colgajo faringeo de base

superior (faringoplastia)




FOTOGRAFIA 34: FOTO DE FRENTE

195

FOTOGRAFIA 35: PALADAR FISURADO INCOMPLETO

FOTOGRAFIA 36: COLGAJO FARINGEO DE BASE SUPERIOR SUTURADO EN EL PALADAR BLANDO

CASO 9

Paciente:

Edad:

MC:

APP:

sexo femenino.

8 aflos

Los padres acuden a consulta con el paciente los que
manifiestan escape de aire nasal, paso de liquidos y
alimentos boca-nariz, hipernasanalidad, inteligibilidad
del habla, halitosis.

ninguno (no sindrémica)



APF:

AQX:

Diagnédstico:

Técnica Quirurgica:
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ninguno

gueiloplastia a los tres meses de edad + palatoplastia al
afio de edad

Paladar hendido bilateral completo+ presencia de tres
fistulas: Fistulas naso-alveolares derecha e izquierda
(tipo: VII labial-alveolar, en el (Sistema de Clasificacidn
de Fistulas de Pittsburgh PFCS) + fistula palatina tipo V:
union del paladar primario y secundario y Veau tipo IV
para pacientes con antecedentes de palatoplastia
primaria + insuficiencia velofaringea.

Primer tiempo quirdrgico: Colgajo pediculado de lengua
de base anterior para cierre de fistulas palatinas y naso-
alveolares bilaterales Segundo tiempo quirdrgico:
diseccién quirdrgica del pediculo liguo-palatino del

colgajo de lengua al mes de la colocacién del colgajo

FOTOGRAFIA37: FOTO DE FRENTE
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FOTOGRAFIA 38: FOTO DE FRENTE

7. Tiempo quirdrgico

7. 1 Primer tiempo quirurgico: colgajo de lengua de base anterior




FOTOGRAFIA 41: FISTULA IZQUIERDA TIPO VII (PFCS)

FOTOGRAFIA 42: FISTULA DERECHA TIPO VII (PFCS)

FOTOGRAFIA 43: MARCACION DE INCISION DE COLGAJO DE LENGUA DE BASE ANTERIOR
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FOTOGRAFIA 44: LEVANTAMIENTO MIOMUCOSAL DE COLGAJO DE LENGUA DE BASE ANTERIOR + LECHO RECEPTOR PALATINO
DISECADO

FOTOGRAFIA 45: COLGAJO DE LENGUA DE BASE ANTERIOR LISTO PARA SUTURAR EN LECHO RECEPTOR PALATINO
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FOTOGRAFIA 46: COLGAJO DE LENGUA SELLANDO FiSTULA PALATINA

FOTOGRAFIA 47: CIERRE GINGIVO-MUCOSO DE FiSTULA LADO IZQUIERDO

FOTOGRAFIA 48: CIERRE GINGIVO-MUCOSO DE FiSTULA LADO DERECHO
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7.2 SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO: RESECCION DEL PEDICULO DE COLGAJO DE LENGUA
DE BASE ANTERIOR

FOTOGRAFIA 50: COLGAJO DE LENGUA DE BASE ANTERIOR CICATRIZADO EN DEFECTO PALATAL CON BUENA VASCULARIDAD
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FOTOGRAFIA 51: DISECCION DE PEDICULO Y CONTROL 8 DiAS POSTERIORES

FOTOGRAFIA 52: CIERRE DE FISTULAS NASO- ALVEOLARES GINGIVO MUCOSOS BILATERAL + COLGAJO DE LENGUA

8. DISCUSION
La palatoplastia en el paladar hendido no sindrémico con lleva una serie de requisitos para
gue sea exitosa con el minimo de complicaciones y resultados favorables en el corto,
mediano y largo plazo, a través de los afios los investigadores y cirujanos de larga trayectoria
han estudiado y modificado las técnicas quirdrgicas para obtener resultados éptimos, cabe
sefialar que el resultado favorable de esta cirugia tiene relaciéon con variables como la edad

en la que se realiza; un estudio demuestra (Brian Cervenka, Dhave Setabutr, Brian K.
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Rubinstein. 2015) que en paladares hendidos asociados o no a labio fisurado que
sobrepasan los 15 meses de edad al realizar la reparacién se tendrad consecuencias
desfavorables a futuro como la afectacién del mecanismo del habla, e impacto en el
crecimiento maxilar.

Un factor a tomar en cuenta es el diagndstico y la clasificacién de la hendidura palatina para
lograr éxito minimizando las complicaciones, los paladares hendidos unilaterales tendran
ventajas en la palatoplastia a diferencia de los paladares hendidos bilaterales en los que el
ancho de la hendidura, el manejo quirdrgico en dos etapas: labio fisurado a los tres meses
con reparacion del paladar duro, luego entre 10 a 12 meses el paladar blando ya acarrea a
futuro mayor complicacién tanto en habla: mayor probabilidad de insuficiencia faringea,
crecimiento maxilar y fistulas palatinas, se debe destacar que el realizar palatoplastia en
etapa temprana (paladares hendidos bilaterales) en la reparacién del labio fisurado retrasa
el crecimiento maxilar en post de un beneficio para el lenguaje y la articulacién de las
palabras

Merece una atencidn especial el paladar hendido submucoso, es un paladar aparentemente
intacto clinicamente pero la unién andmala de la musculatura velar determina ser hendidura
muscular aunque la mucosa se encuentre intacta; la triada de Calnan: (muesca del borde
posterior del paladar blando, translucidez en la linea media del paladar y la Uvula bifida),
sigue siendo el pilar fundamental del diagndstico de este tipo de paladar fisurado,
destacando que los pacientes con Uvula bifida en menos del 3% no presentan este tipo de
paladar ; entre el 5 % y el 10% de paladar hendido submucoso no tendran a futuro
problemas con el habla, es decir que al no ser diagnosticado oportunamente antes de que el

nifo comience a expresar signos de lenguaje oral el resto de poblacién con esta hendidura
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palatina generara articulaciones compensatorias que llevaran a un insuficiencia velo faringea
a futuro dado por una inobservancia para el diagndstico por parte de especialista que ve al
nifos en los primeros meses de desarrollo y que por ende retrasard la palatoplastia
generando los problemas mencionados. En el presente estudio detallamos que un paciente
(4 anos de edad) con paladar hendido submucoso acudié para resolver su complicacién de
insuficiencia velofaringea, al no ser diagnosticado en los primeros meses de vida este
desarrollo con el advenimiento del habla desarrollo articulaciones compensatorias que
requirieron terapia de lenguaje pre y postquirdrgico.

Para comprender la aplicacién de diferentes técnicas quirdrgicas se debe tener pleno
conocimiento de la anatomia topografica velar, todos los autores reconocen que el elevador
del velo del paladar es el musculo de mayor importancia en la palatoplastia, este ocupa
aproximadamente el 50% del paladar blando con una insercidon andmala, es el gran causante
de que en las hendiduras palatinas no funcione el mecanismo velar adecuadamente y sea de
necesidad imperiosa la reparacion de este con en técnicas mencionadas de veloplastia
intravelar de Sommerlad por nombrar una de las técnicas que se basan en su reparacion. Las
técnicas quirdrgicas de estafilorrafia lineal como son la Von Langenbeck, Veau Wardill Kilner
y de Bardach (dos colgajos) tienen un cierre recto, esto segun estudios: (N. Hodgins, C. Hoo,
P. McGee, C. Hill 2014); (Marten N. Basta, John E. Fiadjoe, Albert S. Woo, Kenneth N.
Peeples, and Oksana A. Jackson. 2018). Podria incidir en la aparicidn de fistulas palatinas y
afectar el crecimiento maxilar en la contraccion del tejido cicatrizado comparando con
técnicas de z plastia de doble oposicidn tipo Furlow, por lo que es recomendable asociar las
técnicas quirurgicas de reparaciéon lineal a una reparaciéon de veloplastia intravelar para

mejorar la produccidn del habla, evitando las complicaciones que podrian darse, tratando en
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lo posible de evitar una palatoplastia secundaria siempre que esto se pueda. Los colgajos de
vomer para reparacion primaria del paladar hendido tienen detractores e investigadores a
favor de esta técnica: (Bram J.A. Smarius, Corstiaan C. Breugem. 2016), (Gaurav Deshpande,
Lisa Wendby, Rasika Jagtap, Bjorn Schonmeyr 2015); que contribuye a la palatoplastia; si
bien mencionan que es un tejido que no es de la cavidad oral y que afecta el crecimiento
maxilar a largo plazo; en nuestra experiencia bien manejado es gran ayuda en el cierre del
paladar hendido tanto para reparacién de fisuras palatinas unilaterales y bilaterales, la tasa
de fistula reportada en general es del 7 % para la utilizacion de este colgajo y en la que se
puede utilizar junto a la técnica quirdrgica escogida :dermis acelular para disminuir la
incidencia de fistula palatina.( Jing Li, Patrick A. Gerety, James Johnston, BS, and Jesse A.
Taylor 2017).

Otro musculo a tomar en cuenta es el tensor del velo del paladar su relacién directa con la
dilatacion con la trompa de Eustaquio, su insercion andmala en el paladar fisurado hace
necesaria también su reparacidén ya que este puede ser el generador de otitis media serosa
y sordera; complicacién por demds importante en el antes y después de la palatoplastia, en
el estudio de (K. Bonanthaya, Shetty, Fudalej, Rao, S. Bitra, M. Pabari, M. Rachwalski. 2017),
menciona que los nifios con paladar fisurado tienen 30 a 40% de probabilidades de
desarrollar otitis media con derrame para colocacién de tubos de timpanostomia, dejan asi
claro que el sistema auditivo es parte involucrada en complicaciones de la palatoplastia.

Las fistulas palatinas junto a la insuficiencia velofaringea son las complicaciones mediatas
mas comunes luego de la palatoplastia en pacientes con paladar hendido, esta pueden darse
a lo largo de todo el paladar provocadas por una inadecuada diseccion del colgajo; entre las

etiologias importantes de las primeras que he podido recabar informacién estan la
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dehiscencia de la herida al rededor del tercer a cuarto dia de cirugia, el ancho de la
hendidura: Veau tipo IlI, Ill, IV , cierre de la herida quirdrgica bajo tensién, sangrado
postoperatorio, formacién de hematomas entre la capa oral y nasal asi como casos raros de
infecciones; los sitios de formacion de fistulas tipicamente son el paladar duro anterior ,
tipos IV y V : Sistema de Clasificacion de Fistulas de Pittsburgh (PFCS) y la unién del paladar
duro y blando tipo Ill (PFCS); estudios han demostrado que el ancho de la hendidura podria
ser el Unico factor de riesgo para desarrollar una fistula postoperatoria (Alistair G. Smyth,
and Jianhua 2019), una fistula grande causa fugas de aire con hipernasanalidad, emisidn
nasal y errores de articulacion compensatorios, con esto contribuir a insuficiencia
velofaringea si estd ya presente o no tratada adecuadamente. Puede observarse
regurgitacion nasal de alimentos junto a halitosis. En el estudio realizado en este trabajo, el
resultado fue que de los 9 pacientes de complicaciones postquirurgicas de palatoplastia que
fueron atendidos para solucién quirdrgica, 6 de estos tenian fistulas palatinas, 4 de los
pacientes se realiza palatoplastia de Von Langenbeck, 1 con Veau Wardill Kilner y un caso se
soluciond con colgajo pediculado de lengua de base anterior; colgajo versatil utilizado en
fistulas recalcitrantes y mayores a un centimetro, posee gran vascularidad, en este caso era
recidiva de fistula en los antecedentes quirurgicos de la paciente por lo que se tomd la
decisién de realizar este colgajo con resultado por demas exitoso.

En el momento de la palatoplastia la musculatura velar se reorienta y se separa de la unién
anormal en la que se encuentra en el borde posterior del paladar duro, estos se re
aproximan de una manera transversal para reconstruir el esfinter velo faringeo, sin
embargo, incluso los cirujanos mas experimentados sus pacientes entre un 10% a 15%

desarrollaran insuficiencia velofaringea, en nuestro estudio todos los pacientes que
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acudieron al servicio acarrearon esta complicacion postquirurgica de palatoplastia de los
cuales 1 no habia sido operado de palatoplastia anteriormente; en general los pacientes
presentan débil pronunciacién de consonantes, emisién nasal, articulaciones
compensatorias identificandolas con hipernasanalidad; en la literatura se menciona mas de
10 técnicas quirurgicas para la insuficiencia velofaringea (Cantini J. & Prada, J., 2012), entre
los mas comunes estan las palatoplastias para palatoplastia secundaria el colgajo faringeo de
base superior y la faringoplastia de esfinter, en nuestro estudio utilizamos el colgajo faringeo
de base superior para un paciente de 8 afos de edad para corregir la insufiencia
velofaringea, no hemos utilizado faringoplastia de esfinter u Orticochea en la practica
quirurgica de la especialidad; un estudio menciona: (José Rolando Prada Madrid, Viviana
Gbémez Ortega, Pilar Echeverri, Nathaly Londoiio Veldsquez 2015), que las faringoplastias
pueden presentar una complicacidn postquirurgica que es el apnea/hipoapnea del suefio en
el que dice que la faringoplastia de esfinter tiene mds probabilidad de producir este
transtorno de hipo oxigenacidn cerebral, micro despertares nocturnos, debilidad diurna,
ronquidos en los pacientes; frente al colgajo faringeo de base superior que es mas fisiologico
por sus caracteristicas quirurgicas que la faringoplastia de esfinter.

El crecimiento maxilar es sin duda un tema de debate en lo que refiere a complicaciones
postquirdrgicas de palatoplastia, todas las técnicas quirdrgicas documentadas en este
trabajo tendran cierto impacto sobre el crecimiento maxilar, mas aun las que usan incisiones
laterales o de relajacidn que son requeridas para dar longitud al paladar y no causar tension
en los tejidos desarrollando dehiscencia y fistulas palatinas. Como menciona el estudio de
(Bram Smarius, Corstiaan Breugem. 2015) aproximadamente el 25 al 50% de ellos requieren

una intervencién quirdrgica sea cirugia ortognatica o distraccidon osteogénica en un futuro,
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aunque la literatura actual menciona técnicas quirurgicas benéficas para reducir el impacto
de la disminucion del crecimiento maxilar como z plastias de Furlow o realizar veloplastia
intravelar; no se debe sacrificar el mecanismo del habla del paciente
Una de las limitaciones de este trabajo de investigacion es la falta de evidencia cientifica y de
recopilacion de casos que demuestre las diferencias entre complicaciones postquirurgicas de
la palatoplastia en pacientes de paladar hendido no sindrémicos con los de algin sindrome
asociado; un estudio de: (Kamlesh B. Patel, Stephen R. Sullivan, Ananth S. Murthy, Eileen
Marrinan, John B. Mulliken. 2012); determinan que los transtornos del habla producida
como consecuencia de insuficiencia velofaringea es mayor en los sindrémicos que en los no
sindrdmicos luego de la palatoplastia en pacientes con paladar hendido, mediante su analisis
de anchura de hendidura, longitud del paladar, anadlisis de la via aérea; pero la comparacién
se realiza con pacientes sindrémicos de Pierre Robin que es el sindorme asociado a paladar
hendido mas comun, sin evidencia de estudio con otros sindromes. Los resultados en lo que
respecta a fistulas palatinas dehiscencia, necrosis o impacto maxilar no revela cifras
estadisticamente significativas entre no sindrémicos y sindromicos de paladar fisurado.
Se espera que un futuro exista mas investigacion acerca de las complicaciones
postquirdrgicas de la palatoplastia en pacientes con paladar hendido estableciendo
diferencias entre los no sindrémicos y sindromicos evaluando los factores predictivos que
reduzcan las complicaciones.
9. CONCLUSIONES
1. Las complicaciones mediatas postquirdrgicas de la palatoplastia son las que
con mayor incidencia entre estas estan: fistulas palatinas e insuficiencia

velofaringea.
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La edad (10 a 12 meses aproximadamente), en que se realiza la palatoplastia
primaria es el factor mas importante de éxito a futuro en pacientes con
paladar hendido no sindrémico.

El paladar hendido submucoso debe ser diagndsticado y operado antes de
gue los mecanismos del habla en los pacientes comienzen a desarrollar y
produzcan articulaciones compensatorias.

El éxito de la palatoplastia primaria en el paladar hendido asociado o no al
labio fisurado esta en la utilizacidén y aplicacién de la técnica segun el caso,
enfocado en la reparacion muscular velar principalmente el musculo
elevador del velo del paladar.

El conocimiento y andlisis de factores predictivos como dimensiéon del ancho
del paladar fisurado, clasificacion de Veau tipo Ill y IV, paladar hendido
bilateral, estudio de via aérea; disminuiran los riesgos de que aparezcan
complicaciones postquirurgicas de la palatoplastia.

Las fistulas palatinas de tamafo mayor a un centimetro y recidivantes, son
mejor tratadas quirdrgicamente con un colgajo pediculado de lengua

El colgajo faringeo de base superior presenta mejores resultados clinicos y
menor probabilidad de desarrollar apnea del suefio en comparacién de la
faringoplastia de esfinter en el tratamiento de la insuficiencia faringea.

Los pacientes de paladar hendido no sindromicos desarrollan menos
complicaciones postquirdrgicas de palatoplastia frente a los sindrémicos

independiente del sindrome que estos presenten.
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