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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio, fue evaluar el uso de la técnica Veau Wardill Kilner en
pacientes con paladar hendido completo atendidos en la consulta privada de la Clinica de

Especialidades Fernando Sandoval desde enero 2009 a diciembre 2021.

Métodos: Se evaluaron 119 casos de pacientes con paladar hendido completo bilateral quienes
fueron a palatoplastia de Veau Wardill Kilner y que cumplieron los criterios de inclusion y

exclusion

Resultados: De los 119 casos de este estudio el mayor nimero se dio en hombres, la edad
quirargica con mayor numero de casos fue de 14 meses, de todos los casos operados se presento
un nimero de veintitrés complicaciones, considerada como una baja tasa dentro de un periodo

de doce afios.

Conclusiones: La técnica de Veau Wardill Kilner permite una adecuada fonética, menos
complicaciones, por lo que se considera como una técnica segura aplicada en pacientes con

paladar hendido completo bilateral.

Palabras clave: palatoplastia, fistula palatina, paladar hendido, cirugia.



Abstract

Objective: The objective of this study was to evaluate the use of the Veau Wardill Kilner
technique in patients with complete cleft palates treated in the private practice of the Fernando

Sandoval Specialty Clinic from January 2009 to December 2021.

Methods: 119 cases of patients with bilateral complete cleft palates who underwent a Veau

Wardill Kilner palatoplasty and who met the inclusion and exclusion criteria were evaluated.

Results: Of the 119 cases in this study, the largest number occurred in men, the surgical age
with the highest number of cases was 14 months, of all the operative cases there were twenty-

three complications, considered a low rate within a period of twelve years.

Conclusions: The Veau Wardill Kilner technique allows adequate phonetics, fewer

complications, which is why it is considered a safe technique applied in patients with complete

bilateral cleft palates.

Key words: palatoplasty, palatal fistula, cleft palate, surgery.
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1. INTRODUCCION

La fisura orofacial es una de las anomalias congénitas mas comunes en todo el mundo y
representa una parte considerable de la carga mundial de enfermedad quirtrgica reconstructiva.
La correccion quirtrgica es el tratamiento estdndar cuando se intenta restaurar la forma y
funcion normal del paladar. Sin embargo, reparar un paladar fisurado es un desafio técnico ya
que las complicaciones posteriores a la reparacion son significativas cuando ocurren e incluyen
alteraciones del habla y deficiencia del crecimiento maxilar. Las fortalezas y debilidades de
varias técnicas de palatoplastia en relacion con los resultados se debaten continuamente.

(Naidu, 2022; Lin, 2023, Al Issa, 2023)

El planteamiento principal de este estudio sobre la técnica quirdrgica seleccionada para
palatoplastia, se encuentra la Técnica de Veau-Wardill Kilner, la cual nos permitird conocer
cudntos casos presentaron complicaciones postoperatorias, el manejo quirtirgico; asi como sus

ventajas.

A lo largo de los afios, se han estipulado varios objetivos en la palatoplastia, y éstos se han

mantenido constantes y se centran en tres areas: (Menon, 2022; Naidu, 2022; Gabrielova, 2022)

1) Cierre anatomico del defecto palatino, produciendo un habla normal y
minimizando la alteracion del crecimiento.

2) La separacion de las cavidades orales y nasales

3) Reconstruccion velofaringea ayudan con la masticacion, la alimentacion y la

prevencion de la desnutricion.
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El desarrollo adecuado del habla y la restauracion temprana de la articulacion son cruciales
en el desarrollo infantil y la integracion social. (Menon, 2022; Naidu, 2022; Gabrielova, 2022)

La técnica de Veau-Wardill-Kilner fue una de las primeras variaciones combinadas a
principios del siglo XX, que combind el colgajo mucoperiostico unipedicular de Veau para el
cierre del paladar duro con el abordaje de retroceso en V-Y de Wardill-Kilner para alargar el
paladar blando. El objetivo de esta técnica es lograr un cierre sin tension y un alargamiento del
paladar limitando al mismo tiempo las tasas de complicaciones de la fistula. (Sudjatmiko, 2022;

Naidu, 2022; Abou-Bekr, 2022)

En funcion de lo expuesto, el presente estudio pretende demostrar las ventajas asi como las
complicaciones de la técnica de Veau-Wardill-Kilner en pacientes con paladar hendido

completo, lo cual permitird mejorar el manejo en este tipo de casos.

2. REVISION DE LA LITERATURA

Las anomalias craneofaciales, en particular el labio hendido y/o el paladar hendido, son
defectos congénitos humanos importantes con una frecuencia mundial de 1 en 700 y secuelas
clinicas significativas. El paladar normal estd compuesto por el paladar duro y el blando y
divide la orofaringe y la nasofaringe. El desarrollo del paladar es el resultado de eventos
organizados a nivel celular, determinados por factores de crecimiento, receptores y vias de
sefalizacion que interviene en un rol considerable tanto en el crecimiento, elevacion, asi como
de la fusion de los pilares palatinos. El paladar hendido es el resultado de la fusion fallida de la

linea media de los procesos palatinos. (Allam y Stone 2014).
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El labio hendido aislado comprende alrededor del 25 % de todas las hendiduras, el
paladar hendido aislado es alrededor del 30 %, mientras que los casos combinados de labio y
paladar hendido representan alrededor del 45 % de todos los casos de hendidura (Allam y Stone

2014).

Las hendiduras unilaterales tienden a ser mas frecuentes que las bilaterales con una
proporcion de 4:1, y para las hendiduras unilaterales, alrededor del 70% ocurren en el lado

izquierdo de la cara (Allam y Stone 2014).

El labio y paladar fisurado se asocia frecuentemente con otras anomalias del desarrollo,
en algunos pacientes se muestra como parte de un sindrome. Las hendiduras sindrémicas
representan alrededor del 50% del total de casos en algunos informes con alrededor de 300
sindromes descritos. Afecta a alrededor de 1,5 por cada 1000 nacidos vivos (alrededor de 220
000 casos nuevos por ano), con una amplia variacion entre areas geograficas y grupos étnicos,

con evidencia sustancial tanto de desigualdad como de inequidad en salud. (Fayyaz, 2022)

En pacientes con paladar hendido, un mecanismo de cierre velofaringeo normal es de
suma importancia para el habla. La incapacidad para lograr el cierre puede distorsionar
gravemente el habla y constituye potencialmente una de las grandes quejas en pacientes con

paladar hendido. (Ulrich, J. 2023).

En las ultimas décadas el manejo quirtrgico de la incompetencia velofaringea ha

progresado considerablemente, pero ain no siempre se logra la restauracion completa del
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mecanismo de cierre y puede haber problemas adicionales derivados de la aparicion de fistula

palatina. (Ulrich, J. 2023).

2.1 Historia de técnicas de reparacion de paladar

La cirugia del paladar hendido ha sido definida durante los ultimos tres siglos por
numerosos cirujanos. Antes del siglo XVIIIL, el pilar del tratamiento era un obturador.
Inicialmente, las reparaciones del paladar blando y duro se consideraban entidades separadas.
Las técnicas de reparacion del paladar blando se describieron ya en el siglo XVIII y se centraron
en la produccion de la fonacion y la competencia velofaringea. La técnica quirargica en paladar
duro llego a finales de siglo XVIII y priorizo el cierre anatdmico sin tension y el crecimiento

facial y la denticién normal. (Naidu, 2022)

En el afio de 1900, el alargamiento del paladar se hizo ain mds importante,
especialmente después de la reparacion del paladar duro. Wardill y Kilner modificaron la
técnica de reparacion del paladar duro de Veau al retroposicionar el paladar blando a través de
una incision en la mucosa nasal y relajar las incisiones anterior y lateralmente. Los dos colgajos
triangulares resultantes podrian avanzarse hacia atrds en un retroceso V-Y para aumentar la
longitud del paladar. Sin embargo, el defecto en la mucosa nasal supuestamente provoco el
acortamiento del paladar a través de la cicatrizacion y la contractura, lo que finalmente provoco
defectos del habla. Para corregir esto, Veau propuso un cierre de dos capas del revestimiento

nasal. (Naidu, 2022)
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En 1931, Veau describid la disposicion anormal de la musculatura del paladar blando
en el paciente con paladar hendido, que discurre longitudinal y paralelamente a la fisura en
lugar de transversalmente en el paciente normal. Veau abogd por separar la musculatura del
paladar blando de su insercion en el paladar duro posterior para alargar el paladar blando y
reducir la tension en el cierre de la mucosa. Sin embargo, la orientacion de los musculos todavia

era oblicua y anormal. (Naidu, 2022).

Esta técnica fue desarrollada y evolucionada por las contribuciones de multiples
cirujanos. Victor Veau propuso el cierre mucoperiostico nasal y utilizé sutura metalica para
cerrar los musculos palatinos. Wardill abogo por la fractura del hamulus y la division de los
vasos palatinos mayores para aumentar la movilidad de los colgajos. También realizo
faringoplastia en todos los pacientes de forma rutinaria. Mas tarde, Kilner, en lugar de dividir
los vasos, describi6 la liberacion de los vasos alrededor del agujero, la osteotomia del borde
posterior del agujero palatino mayor, la extraccion del periostio y el estiramiento de los vasos

para aumentar la longitud del paladar. (Sadhu & Chauhan, 2023)

La técnica de Veau-Wardill-Kilner fue una de las primeras variaciones combinadas a
principios del siglo XX, que combind el colgajo mucoperiostico unipedicular de Veau para el
cierre del paladar duro con el abordaje de retroceso en V-Y de Wardill-Kilner para alargar el

paladar blando. (Naidu, 2022)

2.2 Epidemiologia



19

Aunque se desconoce la prevalencia de paladar hendido aislado en algunas partes del
mundo, las tasas mas altas notificadas se encuentran en Columbia Britdnica (una provincia de
Canadd), Finlandia y Malta, con tasas de prevalencia de 25,31, 14,31 y 14,13 por 10.000
nacidos vivos, respectivamente. Las tasas mas bajas reportadas se encuentran en Sudafrica,
Colombia y Cuba, con prevalencias de 1,93, 1,69 y 1,35 por 10.000 nacidos vivos,
respectivamente. (Burg, 2016)

En los EE. UU., la prevalencia general de paladar fisurado aislado es de 5,9 por 10 000
nacidos vivos, y se estima que es de 3,18 por 10 000 para paladar fisurado aislado no
sindrémico. Aunque la mayoria de los paises calculan la prevalencia de paladar fisurado solo
de nacidos vivos, los datos combinados de los registros europeos para 1995-1999 informaron
que el 2,4% de los bebés con paladar fisurado aislado nacieron muertos y el 8,1 % procedian
de embarazos interrumpidos. se debe tener en cuenta que la prevalencia puede subestimarse si
se utilizan listas de registros nacionales de nacimiento, ya que el paladar hendido a menudo no

se diagnostica en el utero o al nacer debido a su falta de visibilidad externa (Burg, 2016)

2.3 Etiologia

Varios factores causales tienen relacion con la etiologia de Labio y Paladar Hendido y
Paladar Hendido aislado, incluida la genética, la exposicion a teratogenos, los factores
ambientales y la edad materna y paterna. A pesar de la cantidad de factores contribuyentes
identificables, la etiologia de la mayoria de las fisuras es multifactorial, compleja y atin no se

ha delineado por completo. (Shkoukani et al., 2014)

2.3.1 Factor genético
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La mayoria de las investigaciones se han centrado en la contribucion de la genética a la
fisura, ya que existe un mayor riesgo de recurrencia familiar, con un padre afectado que tiene
un riesgo del 3 al 5 % de tener un hijo afectado y un riesgo del 15 % de tener un segundo hijo

afectado si hay un hermano afectado. (Shkoukani et al., 2014)

Los factores genéticos se pueden separar en sindromicos y no sindromicos. Hay mas de
300 sindromes asociados con Labio y Paladar Hendido, y aproximadamente la mitad de ellos
se deben a un solo alelo y se heredan de manera mendeliana. De estos, el 50 % son autosémicos
recesivos, el 40 % autosdmicos dominantes y el 10 % ligados al cromosoma X, y todos también
se complican por otros aspectos de la herencia mendeliana, incluida la penetrancia reducida, la
expresividad variable, la impronta, la heterogeneidad alélica y la heterogeneidad del locus.

(Shkoukani et al., 2014)

2.3.2 Sindromes asociados

El sindrome més comun con Labio y Paladar Hendido o Paladar Hendido aislado como
caracteristica asociada es el sindrome de Van der Woude. El sindrome de Van der Woude es
causado por una mutacion en el gen del factor 6 regulador del interferon, que tiene un papel en
la fusion de las capas palatinas. También se ha especulado que reprime el TGF-b, que tiene un

papel ampliamente estudiado en la fusion de la plataforma palatina. (Shkoukani et al., 2014)

Las alteraciones mecénicas contribuyen al desarrollo de Paladar Hendido en otros
sindromes, como en la secuencia de Pierre Robin, que se caracteriza por la triada de

micrognatia, paladar hendido y glosoptosis. La micrognatia causa el paladar hendido, ya que el
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crecimiento de la mandibula es importante en la elevacion de los pilares palatinos. Otros
sindromes con Labio y Paladar Hendido asociados incluyen los sindromes de Treacher Collin,
Apert y Crouzon, aunque también hay muchos otros. Los reordenamientos cromosdmicos
también son la causa de algunos de estos sindromes, incluido el sindrome velocardiofacial y el

sindrome facial de anomalia contruncal. (Shkoukani et al., 2014)

El sindrome velocardiofacial y el sindrome facial de anomalia conotruncal son
sindromes fenotipicamente similares, ambos causados por una delecion en 22ql11.2. Muchas
otras deleciones cromosomicas, duplicaciones o trisomias también estdn asociadas con
hendiduras. La exposicion a teratogenos y los factores ambientales también desempefian un
papel durante el primer trimestre, cuando se produce el desarrollo embrioldgico de la cara.

(Shkoukani et al., 2014)

2.3.3 Asociacion con medicamentos

La exposicion al cortisol aumenta el riesgo de fisura 3,4 veces. En estudios murinos, se
ha demostrado que la cortisona tiene un efecto sobre la matriz extracelular y altera la elevacion
de la plataforma palatina. La exposicion a anticonvulsivos también aumenta en gran medida el
riesgo de Paladar Hendido, y la fenitoina especificamente causa un riesgo 10 veces mayor.

(Shkoukani et al., 2014)

2.3.4 Tabaquismo y alcohol
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La exposicion al humo y al alcohol son riesgos adicionales. El tabaquismo materno
causa un aumento de al menos dos veces en el riesgo de Labio y Paladar Hendido, y el aumento
del tabaquismo causa un mayor riesgo. También existe una interaccion entre la exposicion a
teratogenos y la genética, como lo demuestran varios estudios que describen los efectos
combinados de la exposicion al cigarrillo con alelos especificos para los genes de TGF-a y
MSX1. Los factores contribuyentes adicionales incluyen la edad materna y paterna. (Shkoukani

et al., 2014)

2.4 Embriologia

La teoria del desarrollo de la cresta neural menciona que las células de la cresta neural,
células embrionarias especializadas que dan origen a varios tejidos conectivos y neurales del
craneo y la cara, migran a diferentes velocidades para formar el paladar preliminar. Si no se
produce la migracion, o si hay una ausencia o insuficiencia de células relacionadas, pueden

producirse hendiduras y otras anomalias faciales. (Kosowski, 2012)

El paladar primario comienza a formarse durante la quinta semana con la aparicion del
proceso frontonasal, un 4rea de células de la cresta neural anterior al cerebro en desarrollo. La
cara lateral del proceso frontonasal se engrosard para formar la placoda nasal. Esto
eventualmente se invagina para formar la fosa nasal. El 4&rea medial y lateral de las fosas nasales
se conocen como prominencias nasales medial y lateral, respectivamente. Durante la quinta y
sexta semanas de gestacion, la prominencia nasal medial se fusionard con la prominencia
maxilar, un area de tejido mesenquimatoso especializado a lo largo de los arcos mandibulares

anteriores. (Kosowski, 2012)
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Fotografia 1. Esquema de embriologia normal. Adaptado de Fayyaz, 2022.

La fusion del paladar primario se completa en la sexta semana. La punta nasal, la
columela y el filtrum se derivan de la prominencia nasal medial. El labio superior lateral se
forma a partir de la prominencia maxilar. La prominencia nasal lateral formara las alas nasales.
El labio hendido resulta de la falta de mantenimiento de un puente epitelial debido a la falta de
liberacion mesodérmica y proliferacion de los procesos maxilares y nasales. Las hendiduras
aisladas del paladar primario ocurren por delante del agujero incisivo. Este proceso comienza
en la sexta semana con el crecimiento de los pilares palatinos de las prominencias maxilares.
Inicialmente los pilares palatinos crecen de forma vertical a cada lado de la lengua, luego
cambiaran de orientacion y comenzaran a crecer y fusionarse en direccion horizontal con el
descenso de la lengua. La fusion procede en direccion posterior desde el agujero incisivo con
la fusion del maxilar y el vomer para formar el paladar 6seo que se completa en la novena
semana de gestacion. Este proceso continua hasta la semana 12 cuando los tejidos blandos
posteriores al paladar duro también se unen para formar el paladar blando. La falta de fusion

de las capas palatinas da como resultado hendiduras del paladar secundario. (Kosowski, 2012)
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Otras investigaciones afirman que el paladar en las mujeres se cierra siete dias mas tarde
que el paladar de los hombres, una observacion que puede explicar por qué las hendiduras
aisladas son mas comunes en las mujeres que en los hombres. El labio y paladar hendido es la
presentacion mas comun de las hendiduras orofaciales. El labio hendido ocurre a una edad mas
temprana en el desarrollo embrioldgico; esta discontinuidad del labio da como resultado la
obstruccion de la migracion de la lengua que a menudo interfiere con la alineacion horizontal

y la fusion de las superficies palatinas. (Kosowski, 2012)

Debido a esto, el labio hendido aumenta la probabilidad de que se desarrolle un paladar
hendido. Una variante especifica del paladar hendido, independiente de la formacion del labio,
resulta del fracaso del descenso de la lengua debido a la obstruccion de un maxilar

subdesarrollado. (Kosowski, 2012)

2.5 Anatomia

El paladar hace parte del techo de la boca y el piso de las cavidades nasales. Separa la
cavidad bucal de la cavidad nasal. Consta de dos porciones, el paladar duro hacia adelante y el
paladar blando hacia atras. La superficie superior (nasal) del paladar est4 cubierta por mucosa
respiratoria, y la superficie inferior (oral) estd cubierta por mucosa oral, densamente poblada
de glandulas. El paladar normal divide la orofaringe y la nasofaringe y esta compuesto por el

paladar duro y paladar blando. (Fayyaz, 2022)
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2.5.1 Anatomia del paladar duro

El paladar duro mantiene el ancho y la proyeccién anterior de la arquitectura
maxilofacial, mientras que el paladar blando funciona como una valvula muscular activa,
denominada esfinter velofaringeo. Este esfinter eleva el paladar blando hacia la pared faringea

posterior, separando dindmicamente la nariz de la boca. (Fayyaz, 2022)

La funcion muscular intrinseca del paladar blando ayuda a respirar, tragar, soplar y
hablar correctamente. Cinco pares de musculos constituyen el paladar blando: los musculos
elevador del velo del paladar, tensor del velo del paladar, mtsculo de la Gvula, palatofaringeo
y palatogloso. El paladar primario incluye todas las estructuras anteriores al agujero incisivo
(la premaxila), mientras que el paladar secundario incluye el paladar duro, posterior al agujero

incisivo, junto con el paladar blando. (Fayyaz, 2022)

El paladar duro est4d delimitado anterior y lateralmente por los arcos alveolares y las
encias; posteriormente, se continua con el paladar blando. Es concavo para acomodar la lengua

en reposo. (Fayyaz, 2022)

El paladar duro estd formado por dos tipos de huesos. Los dos tercios anteriores
consisten en el proceso palatino del maxilar y el tercio posterior consiste en la placa horizontal
y el proceso piramidal del hueso palatino, y representan el borde posterior del paladar duro. El
agujero incisivo, el agujero palatino mayor y el agujero palatino menor estan presentes en la

superficie oral de la placa dura. (Fayyaz, 2022)
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El agujero incisivo es una ligera depresion detras de los dientes incisivos centrales. Los
nervios nasopalatinos pasan de la nariz al paladar desde este agujero. El agujero palatino mayor
estd presente medial al tercer molar en el borde lateral del paladar duro. La arteria palatina
mayor emerge de este foramen y es el suministro principal del colgajo mucoperiostico
levantado para la reparacion del paladar. El agujero palatino menor es posterior al agujero
palatino mayor y perfora el proceso piramidal del hueso palatino. Estos foramenes transmiten
los nervios y vasos palatinos menores al paladar blando y las estructuras adyacentes. (Fayyaz,

2022)

Nasopalatine n.

Nasopalatine n. Anterior

Greater

Palatine n. and a\ Middle

—— Posterior
Lesser Palatine n.
Greater
. Palatine n.
Buccinator m.
. Lesser
Pterygomandibular Palatine n.
Raphe

Palatoglossus m.

Palatine Tonsil
Palatopharyngeal m.

Fotografia 2. Esquema de Paladar Duro. Adaptado de Fayyaz, 2022.

La inervacion del paladar esta a cargo del nervio palatino mayor, que es una rama de la
tercera division del nervio trigémino, es decir, la division maxilar. Después de surgir de la
division maxilar, pasa a través del ganglio esfenopalatino y emerge con la arteria del agujero
palatino mayor. El paladar duro esta cubierto por una estructura densa, formada por el periostio

y la mucosa de la boca, que estan intimamente adheridos. (Fayyaz, 2022)
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2.5.2 Anatomia del paladar blando

El paladar blando es un pliegue movil del tercio posterior del paladar, suspendido del
borde posterior del paladar duro. Forma un tabique incompleto entre la boca y la faringe.

(Fayyaz, 2022)

El paladar blando no tiene esqueleto 6seo. Consta de dos superficies, oral y nasal. La
membrana mucosa del lado oral consiste en epitelio escamoso estratificado y en el lado nasal

consiste en epitelio columnar ciliado. (Fayyaz, 2022)

Esta formado por una capa aponeurdtica anterior y una capa muscular posterior. Cuando
ocupa su posicion habitual, es decir, relajado y colgante (colgando hacia abajo), su superficie
anterior es concava, se continua con el techo de la boca y estd marcada por un rafe medio. Su
superficie posterior es convexa y continila con la membrana mucosa que cubre el suelo de las
fosas nasales. Su borde superior se une al margen posterior del paladar duro y sus lados se

fusionan con la faringe. Su borde inferior es libre. (Fayyaz, 2022)

Su parte aponeurotica anterior estd reforzada por la aponeurosis palatina, que se inserta
en el borde posterior del paladar duro. La aponeurosis es gruesa en la parte anterior y delgada
en la parte posterior, donde se fusiona con una parte muscular posterior. Posteroinferiormente,
colgando desde la mitad de su borde inferior, hay un pequefio proceso cénico, colgante llamado
uvula, y arqueandose hacia los lados y hacia abajo desde la base de la tivula a cada lado hay
dos pliegues curvos de membrana mucosa que contienen fibras musculares, llamados

palatogloso y arcos palatofaringeos. Cuando una persona traga, el paladar blando inicialmente
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se tensa para permitir que la lengua presione contra ¢él, empujando el bolo alimenticio hacia la
parte posterior de la boca. Luego, el paladar blando se eleva hacia atras y hacia arriba contra la

pared de la faringe, evitando asi el paso de alimentos a la cavidad nasal. (Fayyaz, 2022)
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Fotografia 3. Esquema de Paladar Blando. Adaptado de Fayyaz, 2022.

Lateralmente, el paladar blando se contintia con la pared de la faringe y esta unido a la
lengua y la faringe por los arcos palatogloso y palatofaringeos, respectivamente. Algunas
papilas gustativas se encuentran en el epitelio que cubre la superficie oral del paladar blando,
la pared posterior de la orofaringe y la epiglotis. El istmo de las fauces es el espacio estrecho
que establece la conexion entre la cavidad oral propiamente dicha y la orofaringe. El istmo esta
delimitado anteriormente por los pliegues palatoglosos y posteriormente por los pliegues

palatofaringeos. Las amigdalas palatinas, a menudo denominadas “las amigdalas”, son masas
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de tejido linfoide, una a cada lado de la orofaringe. Cada amigdala est4 en un seno amigdalino

(fosa), delimitada por los arcos palatogloso y palatofaringeo y la lengua. (Fayyaz, 2022)

2.5.2.1 Musculos

Los musculos del paladar blando incluyen musculos intrinsecos, es decir, musculo de la
uvula, y las inserciones de varios musculos extrinsecos. Aparte de esto, se presenta gran
cantidad de material glandular en la porcion anteroinferior del velo y una aponeurosis anterior.

(Bonanthaya, 2021)

Tanto el tensor del velo del paladar como el elevador del velo del paladar se originan en
la trompa de Eustaquio y constituyen los puntos de referencia anatomicos clave de la reparacion
del paladar. Ambos musculos del tensor del velo del paladar se originan en la ldmina pterigoidea
medial y se vuelven tendinosos a medida que envuelven lateralmente el hamulus pterigoideo
antes de finalmente insertarse medialmente en la aponeurosis del paladar blando cerca de la
union de los paladares blando y duro, ocupando el 25% anterior del velo. En consecuencia,
desempefian un papel clave en la aireacion del oido medio y su disfuncidon provoca otitis media

recurrente. (Fayyaz, 2022)

Por otro lado, ambos musculos del elevador del velo del paladar se originan en la
porcidn petrosa del hueso temporal en la base del craneo y de la ldamina medial del cartilago de
la trompa auditiva, discurriendo inferomedialmente e interdigitdndose en la linea media para
formar la mayor parte de la porcion anterior del “cabestrillo del elevador”, con su contraccion

provocando que el velo del paladar se mueva hacia arriba y hacia atrés, contactando con la
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pared faringea posterior para el cierre velar, generalmente al nivel de la almohadilla adenoide.

(Fayyaz, 2022)

El palatogloso es un pequeio fasciculo carnoso, mas estrecho en el centro que en los
extremos, forma el pilar amigdalino anterior con la membrana mucosa que cubre su superficie.
Surge de la superficie anterior del paladar blando, donde se contintia con el musculo del lado
opuesto, y pasando hacia abajo, adelante y lateralmente por delante de la amigdala palatina, se
inserta en el lado de la lengua, algunos de sus fibras que se extienden sobre el dorso y otras que
penetran profundamente en la sustancia de la lengua para entremezclarse con el transverso de

la lengua. (Fayyaz, 2022)

El palatofaringeo es un musculo longitudinal que se extiende desde el paladar hasta la
faringe. Pertenece tanto al paladar blando como al grupo de musculos faringeos. El musculo
palatofaringeo surge del borde posterior del paladar duro y la aponeurosis palatina. El musculo
elevador del velo del paladar divide al palatofaringeo en capas anterior y posterior, que se
entremezclan para formar un vientre muscular compacto en el borde posterolateral del paladar

blando. (Fayyaz, 2022)

El musculo palatofaringeo se desplaza posterolateralmente a lo largo de la pared
faringea para formar el arco palatofaringeo. En la orofaringe, las fibras musculares se insertan
en el borde posterior del cartilago tiroides, mientras que algunas cruzan la linea media y se

mezclan con las fibras del musculo palatofaringeo contralateral. (Fayyaz, 2022)
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El musculo palatofaringeo ayuda en la deglucion, ya que acorta la faringe elevandola
superior, anterior y medialmente, para cerrar las vias respiratorias laringeas y evitar la

aspiracion de alimentos. (Fayyaz, 2022)

La capa posterior del palatofaringeo y el constrictor superior de la faringe se contraen
para formar el esfinter palatofaringeo (musculo de Passavant). Este esfinter sella la nasofaringe

durante la deglucién, evitando asi que los alimentos pasen de la orofaringe a la nasofaringe.

(Fayyaz, 2022)

El musculo de la tivula surge de la espina nasal posterior de los huesos palatinos y de la
aponeurosis palatina. Luego discurre posteriormente junto con el musculo de la uvula desde el

lado opuesto y se inserta en la tivula. (Fayyaz, 2022)
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Fotografia 4. Esquema de los musculos del paladar. Adaptado de Bonanthaya, 2021.
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El paladar blando normal se puede dividir en tres secciones: anterior 25%, medio 50%
y posterior 25%.

* El 25% anterior del paladar blando es relativamente estatico.

* En el paladar normal, el elevador forma un cabestrillo muscular que facilita la traccion
craneal, posterior y lateral del paladar blando durante el cierre velofaringeo. En el estado
normal, los musculos elevadores toman un curso transversal, discurriendo horizontalmente
dentro del 50% medio del velo.

* Los musculos palatogloso, palatofaringeo y de la tvula componen el 25% posterior de

el paladar blando.

2.5.2.2 Suministro vascular

La arteria maxilar interna da origen a la arteria palatina descendente, que a su vez da
origen a varias ramas hacia las amigdalas y el paladar blando. Luego pasa a través del agujero
palatino posterior, justo por encima del periostio, y avanza cerca del margen alveolar a cada
lado como la arteria palatina mayor mayor hacia la fosa incisiva. En ese punto envia rama
terminal a través del agujero incisivo para anastomosarse con la rama terminal de la arteria
esfenopalatina. El suministro vascular de importancia se analiza bajo dos encabezados, paladar

anterior y posterior. (Bonanthaya, 2021)



Branches of posterior septal artery

Posterior Septal artery

End of anterior
ethmoid artery

Major palatine artery Major palatine artery

incisive formament

Fotografia 5. Suministro vascular del paladar. Adaptado de Bonanthaya, 2021.

2.5.2.3 Irrigacion vascular del paladar anterior/premaxila
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El suministro de sangre al proceso alveolar anterior del maxilar proviene del complejo

arterial compuesto por las arterias palatina mayor, alveolar anterior y superior y ramas de la

arteria esfenopalatina. La arteria septal posterior surge de la arteria esfenopalatina en el techo

de la cavidad nasal y discurre por el surco del vomer hasta el agujero incisivo. En la fisura

labiopalatina bilateral completa falta la union de las arterias labiales superiores; por lo tanto, no

contribuyen al suministro de sangre del filtrum. También estd ausente la anastomosis de la

arteria septal posterior con la arteria palatina mayor. Por lo tanto, la premaxila y el filtrum deben

derivar su riego sanguineo de la arteria septal posterior y, hasta cierto punto, de las ramas lateral

y terminal de los vasos etmoidales anteriores que pasan a través de la columela. (Bonanthaya,

2021)

2.5.2.4 Irrigacion vascular del paladar posterior
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La arteria palatina mayor irriga la superficie oral del paladar duro y emite unas pocas
ramas finas que perforan la placa horizontal del maxilar para irrigar la mucosa nasal.

Bonanthaya, 2021)

También envia ramitas a la encia y al arco palatogloso. La arteria palatina menor irriga
la mitad anterior de la superficie oral del paladar blando. Una rama de la arteria facial, la arteria
palatina ascendente, es el vaso mas grande que ingresa al paladar blando. Asciende por el lado
lateral del musculo constrictor superior para girar hacia abajo y hacia adelante en el paladar
blando, entre el tensor y el elevador del paladar dando pequeias ramas a estos mtsculos. Ramas
de las arterias faringea ascendente y amigdalina también llegan al paladar blando. En el paladar
secundario, la existencia o ausencia de hendidura hace poca diferencia en el patron vascular.

(Bonanthaya, 2021)

2.5.3 Anatomia de paladar hendido

El paladar primario incluye el reborde alveolar. El paladar secundario incluye el paladar
duro y el blando. El paladar duro estd formado por los procesos palatinos de los maxilares y
por la lamina horizontal de los huesos palatinos. Estd cubierto por mucosa oral y nasal. El
principal suministro de sangre proviene de la arteria palatina mayor, que se origina en la arteria
maxilar interna (sistema carotideo interno) y pasa a través del agujero palatino mayor. La

sensibilidad es suministrada por los nervios palatino anterior y nasopalatino. (Kosowski, 2012)

El velo del paladar es una plataforma fibromuscular formada por cinco musculos unidos

como un cabestrillo a la porcion posterior del paladar duro. Funciona para elevar la nasofaringe,
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cerrando efectivamente la comunicacion entre la nasofaringe y la orofaringe. El velo consta del
musculo tensor del velo del paladar (inervado por el quinto par craneal), que tensa y deprime
el paladar blando y abre la trompa de eustaquio; el musculo elevador del velo del paladar
(décimo par craneal, noveno par craneal), que eleva el paladar; el masculo tivula (noveno par
craneal, décimo par craneal), que tira la Uvula hacia arriba y adelante; y los musculos
palatogloso (noveno par craneal, décimo par craneal) y palatofaringeo (noveno par craneal,
décimo par craneal), que tiran del paladar hacia abajo y producen constriccion de la faringe.

(Kosowski, 2012)

La hendidura interrumpe el cabestrillo palatino como consecuencia de inserciones
anormales de los musculos del paladar blando en el margen posterior del paladar 6seo
remanente en lugar del rafe de la linea media. Como resultado, el individuo afectado pierde la
competencia velofaringea, lo que puede conducir a una posible distorsiéon del habla, como
emision de aire nasal e hipernasalidad. El control de la trompa de Eustaquio también suele

perderse y se manifiesta como otitis recurrente. (Kosowski, 2012)

El tabique nasal también hace parte de la formacion del paladar, ubicado en la linea
media se une con los procesos palatinos después de que estos se han fusionado, formando asi
el paladar secundario definitivo. Luego de esta fusion queda un remanente en el lugar que esta
fue efectiva, denominado el rafe epitelial, que desaparece mediante apoptosis para que al final

quede completa la formacion del paladar. (Carlson, 2014)
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Fotografia 6. Esquema de paladar hendido anterior. Adaptado de Fayyas, 2022.
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Fotografia 7. Esquema de paladar hendido posterior. Adaptado de Fayyas, 2022.
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Cleft of anterior and posterior palate
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Fotografia 8. Paladar hendido anterior y posterior. Adaptado de Fayyas, 2022.

2.6 Clasificacion

Un paladar hendido puede ser unilateral o bilateral y puede ser completo o incompleto.
Un paladar hendido completo involucra la longitud del paladar primario y secundario. Una
hendidura incompleta involucra solo el paladar secundario. Un paladar hendido submucoso es
una forma de paladar hendido que a simple vista puede parecer estructuralmente intacto, pero

hay déficit tanto musculares como dseos. (Kosowski, 2012)

Los defectos incluyen una muesca 6sea en el paladar duro, una linea azulada en la linea
media del paladar blando (zona pelucida) que indica una separacion de la musculatura palatina
submucosa y una uvula bifida. La muesca 6sea se puede ver o sentir donde normalmente se
encuentra la espina nasal posterior a lo largo del borde posterior del paladar duro. El déficit
muscular encontrado en el paladar blando a menudo es funcionalmente significativo. Los
musculos elevadores en estos casos a menudo se encuentran insertados en el paladar duro en

lugar de interdigitarse para formar el cabestrillo elevador normal. Esta condicion acorta el
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paladar blando funcional y crea mayor complejidad, lo que puede contribuir a la incompetencia

velofaringea. (Kosowski, 2012)

El Sistema Veau clasifica la fisura orofacial en cuatro clases segun la afectacion del

paladar secundario y/o primario y la lateralidad. (Kosowski, 2012)

Veau Clase I: hendidura incompleta, solo paladar blando (sin designacion unilateral/bilateral)
Veau Clase II: paladar duro y blando, solo paladar secundario (sin designacién
unilateral/bilateral)

Veau Clase III: hendidura unilateral completa incluyendo labio (paladar primario y secundario)

Veau Clase IV: fisura bilateral completa.

Fotografia 9. Diagrama que ilustra la clasificacion de Veau. Adaptado de Shkoukani

etal., 2014.

2.7 Objetivos de la reparacion del paladar hendido
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A lo largo de los afios, los objetivos de la reparacion del paladar hendido se han
mantenido constantes y se centran en tres areas: cierre anatdmico del defecto palatino, producir

un habla normal y minimizar la alteracion del crecimiento. (Naidu, 2022)

La separacion de las cavidades oral y nasal y la reconstruccion de la valvula velofaringea

ayudan con la masticacion, la alimentacion y la prevencion de la desnutricion. (Naidu, 2022)

El desarrollo adecuado del habla y la restauracion temprana de la articulacion son
cruciales en el desarrollo infantil y la integracion social. Sin embargo, priorizar el habla a través
de la reparacion temprana del paladar hendido puede conducir a una restriccion del crecimiento
maxilar, lo que a menudo justifica la correccion quirdrgica. (Naidu, 2022)

Por el contrario, priorizar el crecimiento de la parte media de la cara retrasando la
reparacion del paladar duro podria dar lugar a errores del habla que pueden o no corregirse con
mas cirugia o terapia del habla. La importancia relativa del crecimiento y el habla se debate

constantemente entre los defensores de los diversos enfoques (Naidu, 2022)

2.8 Técnica quirurgica: Palatoplastia de retroceso Veau-Wardill-Kilner o VY

Esta técnica consiste en hacer un reparo en V-Y en el paladar mediante unos colgajos
mucoperiosticos a nivel del paladar duro, provocando asi un alargamiento del paladar blando.

(Leow & Lo, 2008)

La palatoplastia de retroceso Veau-Wardill-Kilner o V-Y se deriva de una variacioén de

la técnica de Von Langenbeck la cual se utiliza para aumentar la longitud del paladar. La esencia
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de esta técnica es la incision en V-Y y el cierre en el paladar duro. La técnica de retroceso tiene
la ventaja de alargar el paladar y reposicionar el musculo elevador en una posicion mas

favorable. Sin embargo, esta modificacion implica una diseccion extensa. (Leow & Lo, 2008)

El pediculo superior se divide dejando el colgajo mucoperiostico a cada lado de la
hendidura con base en el pediculo palatino mayor en la parte posterior. En el extremo anterior
libre, los colgajos mucoperidsticos se pueden aproximar directamente o en un cierre en V-Y
para alargar el velo del paladar. Esta modificacion permite un mayor avance del colgajo que la
técnica de von Langenbeck y permite el alargamiento posterior del paladar, mejorando asi la

competencia velofaringea. (Parikakis, 2018)

Se levantan los colgajos mucoperiosticos, se identifica el hamulus y se desliza el tendon
del musculo tensor del velo del paladar sobre el hamulus, el borde posterior del paladar duro se
libera de las inserciones musculares. La mucosa nasal se sutura por separado, la mucosa oral se
cierra con suturas de colchonero que dentro del paladar blando también unen los haces
musculares de cada lado. Las superficies de la herida en bruto se dejan para la cicatrizacion

secundaria lateral y anterior. (Parikakis, 2018)

Fotografia 10. Secuencia de técnica Veau Wardill Kilner. Adaptado de Shkoukani et al., 2014
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2.9. Complicaciones

2.9.1 Fistula oronasal

Existe una variacion sustancial en la incidencia de fistula luego de la intervencion quirurgica
del paladar hendido. La tasa global de fistula después de una palatoplastia es de 4.9% siendo la
ubicacion mas comun entre la unidon del paladar blando con el paladar duro. Usar técnicas que
reducen la tension de cierre, como la liberacion hamular y las incisiones relajantes, pueden
disminuir la aparicion de la fistula (Shaye, Liu, Tollefson, 2015)

Sistema de clasificacion de fistula de Pittsburgh

Este sistema consta de siete tipos de fistulas:

Tipo 1: Fistula ubicada a nivel de la uvula

Tipo 2: Fistula en el paladar blando

Tipo 3: Fistula ubicada entre el paladar blando y paladar duro
Tipo 4: Fistula ubicada en el paladar duro

Tipo 5: Fistula ubicada en el foramen incisivo

Tipo 6: Fistulas linguales alveolares

Tipo 7: Fistulas labial alveolares

Estudios reportan que las fistulas seglin la clasificacion de Pittsburgh Tipo 3 y Tipo 4

ocurren con mayor frecuencia en nifios con paladar hendido completo. (Gerhard et, al., 2016)

Para un cierre exitoso de las fistulas palatinas se requiere un cierre sin tension de la capa

nasal y de la capa oral. Muchas técnicas para el cierre han sido discutidos como colgajo de
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rotacion local, colgajo lingual, colgajo faringeo y transferencia de tejido libre. (Smyth, y

Jianhua, 2019)

2.9.2 Hemorragia-hematoma

Esto es a menudo de los vértices de las colgajos largos, de los extremos cortados de los
vasos palatinos mayores. Los puntos de hemorragia arterial deben ligarse o cauterizarse
mediante diatermia. Las pequefias areas de sangrado venoso se pueden controlar mediante el
uso de presion con los dedos o mediante el uso de hielo picado o agentes hemostaticos topicos

como el &cido tranexamico. (Bonanthaya, 2021)

2.9.3. Insuficiencia e incompetencia velofaringea

Esta complicacion se evidencia cuando las paredes de la faringe lateral y posterior del
velo del paladar no separan la cavidad nasal de la oral cuando en el paciente realiza la funcion
del habla, ademas el paciente presenta hipernasalidad, emision de aire nasal y articulacion

compensatoria. En estudios se habla de una incidencia del 20 a 43%. (Nam, 2018)

Cuando los musculos elevadores del velo del paladar son reposicionados de forma
inadecuada dan como resultado un paladar blando y corto conocido como cierre faringeo

inadecuado. (Sitzman, 2014)
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La incompetencia velofaringea a diferencia de la insuficiencia velofaringea es producida
por una alteracién neurolodgica que ocasiona alteracion de la velofaringe desarrollando paresia

o parestesia causando alteracion del habla y deglucién. (Sitzman, 2014)

La disfuncion velofaringea es la incapacidad para cerrar el esfinter velofaringeo que produce el
escape del aire por la nariz cuando el paciente habla. Esta hipernasalidad hace que el nifio

genere una voz compensatoria. (Tome et al., 2014)
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3. OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo quirtirgico y los beneficios del uso de la técnica quirurgica de Veau Wardill
Kilner en pacientes con paladar hendido completo atendidos en la consulta privada desde enero

2009 a diciembre 2021.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Estimar la cantidad de pacientes con paladar hendido completo en los que se ha
empleado la técnica Veau Wardill Kilner en una consulta privada desde enero 2009 a
diciembre 2021 a través de historias clinicas

— Determinar los beneficios del uso la técnica quirurgica Veau Wardill Kilner en pacientes
con paladar hendido completo, a través de seguimiento clinico observado en las historias

clinicas.



45

5. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Realizamos un estudio sobre un total de 119 nifios operados de manera privada por el
Servicio de Cirugia Maxilofacial de la Clinica de Especialidades Fernando Sandoval, desde
Enero 2009 a Diciembre 2021, mediante la técnica quirdrgica que proponemos; de ellos, 60
pacientes (50.42%) fueron varones y 59 (49.57%) mujeres; la edad de los pacientes en el

momento de la cirugia fue de 16 meses de media (entre los 12 y los 24 meses de edad).

En este estudio se tomaron en cuenta criterios de inclusion y exclusion para poder analizar

las variables propuestas a continuacion:

Criterios de inclusion.
e Historias clinicas de pacientes de 12 meses a 24 meses.

e Historias clinicas de pacientes de ambos sexos con diagnostico definitivo de paladar

hendido completo.
e Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica de Especialidades Fernando

Sandoval en el periodo enero 2009 a enero 2021.

Criterios de exclusion.
e Historias clinicas incompletas.
e Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica de Especialidades Fernando
Sandoval en otros periodos.
e Historias clinicas de pacientes con un diagnostico diferente al de paladar hendido

completo.
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Variables.
e [Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento
y en el que ha sido intervenido para una palatoplastia, desde los 12 a 24 meses.
e Sexo: Condicién orgénica que distingue a hombres de mujeres.
e Complicaciones: Fistula anterior, fistula posterior, hematoma posquirtrgico,

insuficiencia e incompetencia velofaringea,

5.1 Técnica Veau Wardill Kilner empleada en este estudio

Se coloca al paciente como se describid anteriormente y se administra infiltracion de

adrenalina, se realizan puntos de marcaje.

La incision se emplea medialmente a lo largo del margen de la hendidura desde la Givula
hasta el apice de la hendidura y luego se extiende lateralmente sobre el paladar duro hasta la

encia del canino formando una "V".

Las incisiones laterales se hacen de manera similar a otros procedimientos,

encontrandose anteriormente con la incision del paladar duro como se describid anteriormente.

Los colgajos mucoperidsticos se elevan desde el paladar duro utilizando un elevador
romo. La diseccidon contintia en el velo del paladar para elevar la mucosa oral, seguida de la
diseccion de los musculos elevadores. La mucosa nasal también se moviliza para lograr un

cierre sin tension. También se puede utilizar el colgajo de vomer.
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El cierre se realiza por capas utilizando suturas reabsorbibles 4-0, 5-0. Los colgajos
mucoperiosticos orales se empujan hacia atras y se cierran en forma de “Y” para lograr el

alargamiento del paladar.

Las areas laterales en carne viva generalmente se dejan como tales, pero también se

pueden cubrir con una almohadilla de grasa bucal.



6. PRESENTACION DE CASOS

6.1. Caso 1

Edad: 14 meses

Diagnéstico: Paladar fisurado bilateral completo

Fotografia 11. Caso 1. Preoperatorio de paladar fisurado completo

Cortesia: Dr. Fernando Sandoval Portilla

48
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Fotografia 12. Caso 1. Técnica quirurgica para paciente con paladar hendido completo

bilateral (A) Exposicion del lecho quirurgico de la fisura palatina bilateral completa; (B)
Colgajos palatinos de la técnica Veau Wardil Kilner; (C) Resultado postquirurgico

inmediato.

Cortesia: Dr. Fernando Sandoval Portilla



6.2. Caso 2

Edad: 15 meses

Diagnostico: Paladar hendido bilateral completo

Fotografia 13. Caso 2. Preoperatorio de paladar hendido completo.

Cortesia: Dr. Fernando Sandoval Portilla.
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Fotografia 14 Caso 2. Técnica quirurgica para paciente con fisura palatina bilateral

completa. (A) Exposicion del lecho quirurgico de la fisura palatina bilateral completa, (B)

Cierre de paladar hendido completo de la técnica Veau Wardil Kilner.

Cortesia: Dr. Fernando Sandoval Portila
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7. RESULTADOS

Tras la evaluacion de los pacientes operados con la técnica de Veau Wardill Kilner se

obtuvo los siguientes resultados:

En la tabla 1 se analiza el nimero de casos implicados en este estudio, demostrando un total
de 119 casos de pacientes operados con la técnica de palatoplastia veau wardill kilner. Donde
se observa una distribucion de 60 casos para hombres que corresponden al 50.4% y 59 casos

para mujeres con el 49.5%

TOTAL HOMBRES MUJERES

119 60 (50.4%) 59 (49.5%)

Tabla 1. Distribucion de casos segun el sexo, atendidos en 12 arios.

Fuente: Clinica de Especialidades Fernando Sandoval

En la tabla 2 se analiza la edad en la que los pacientes se sometieron a la palatoplastia Veau
Wardill Kilner. De esta manera, se obtuvo que, a los 14 meses de edad del paciente se operaron
40 casos, que corresponden al 33.6%, seguidos por 30 casos (25.2%) en aquellos que
cumplieron 13 meses de edad, a los 15 meses se operaron 25 (21%) , a los 12 meses de edad 10
casos (8.4%) , a los 24 meses se reportaron 9 casos (7.5%) y a los 18 meses se reportaron 5

casos (4.2%)



53

EDAD CASOS
12 meses 10 (8.4%)
13 meses 30 (25.2%)
14 meses 40 (33.6%)
15 meses 25 (21%)
18 meses 5(4.2%)
24 meses 9 (7.5%)

Tabla 2. Distribucion de casos segun la edad en la que los pacientes fueron sometidos a

palatoplastia con la técnica Veau Wardill Kilner.

Fuente: Clinica de Especialidades Fernando Sandoval

En la tabla 3, se presenta un nimero de 23 casos con complicaciones posquirurgicas en

aquellos pacientes sometidos a palatoplastia con la técnica Veau Wardill Kilner. A partir del

andlisis realizado, es posible identificar que la complicacién con mayor niumero de casos es la
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insuficiencia e incompetencia velofaringea con un total de 15 pacientes que corresponde al

65.2%, seguidos por la fistula anterior con 4 casos (17.3%) y fistula posterior con 3 casos

(13.04%) . Y se present6 1 solo caso de hematoma (4.3%)

COMPLICACIONES CASOS
FISTULA ANTERIOR 4 (17.3%)
FISTULA POSTERIOR 3 (13,04%)

ISUFICIENCIA E INCOMPETENCIA

15 (65.2%)

VELOFARINGEA
HEMATOMA 1 (4.3%)
TOTAL 23

Tabla 3. Distribucion de casos segun las complicaciones posquirurgicas en pacientes

sometidos a palatoplastia con la técnica Veau Wardill Kilner.

Fuente: Clinica de Especialidades Fernando Sandoval
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8. DISCUSION

Se ha presentado que el cierre temprano del paladar hendido mejora significativamente
la inteligibilidad y la articulacion del habla. En este estudio la edad que tuvo mayor nimero
de pacientes operados fue a los 14 meses de edad, un mes debajo de lo que indica Kalmar,
C. en su estudio publicado en 2020, el cual recomienda el cierre del paladar antes de que se
aprendan los sonidos relacionados con el paladar, generalmente entre los 15 y los 18 meses

de edad. (Kalmar, C. 2020)

A pesar de las investigaciones detalladas sobre cuando realizar la reparacion del paladar
hendido para optimizar el habla, la audicion y el crecimiento maxilofacial, ain no se conoce
con certeza cuando operar el paladar hendido para minimizar los eventos adversos
perioperatorios. Estudios previos han sugerido que ciertas comorbilidades estdn asociadas
con eventos adversos después de la reparacion del paladar hendido (Blough et al., 2019;
Chouairi et al., 2019; Mets et al., 2019). Especificamente, la investigacion multicéntrica ha
encontrado que la dependencia del ventilador, antecedentes de traqueotomia, anormalidad
pulmonar estructural, paralisis cerebral y enfermedad neuromuscular se correlacionan

significativamente con la necesidad de reoperacion. (Kalmar, C. 2020)

Investigaciones previas también han demostrado que las comorbilidades pulmonares los
factores de riesgo cardiaco, las enfermedades digestivas y las enfermedades neurologicas
se correlacionan significativamente con la necesidad de readmision. Otra investigacion
multicéntrica demostrd que la clase mas alta de la American Society of Anesthesiologists

(ASA) y la dependencia del ventilador se asociaron con una estadia prolongada y que el
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soporte nutricional se asocié con la necesidad de readmision. Los nifios con factores de
riesgo pueden tener requisitos previos unicos al planificar la reparacion del paladar hendido
para mitigar estos eventos adversos perioperatorios. La anestesia conlleva un riesgo
adicional en los primeros afios de vida, que podria verse exacerbado por estas

comorbilidades. (Kalmar, C. 2020, Lesmana, 2016)

Nollet et al., 2005. Rohrich y Byrd 1990 han defendido la palatoplastia en dos etapas
que implica el cierre velar mediante veloplastia intravelar a los 8 a 12 meses de edad y el
cierre del paladar duro a los 16 a 18 meses de edad. Su objetivo era establecer el momento
del cierre del paladar duro en un periodo relativamente temprano para evitar los trastornos
de la articulacion causados por la hendidura residual en el paladar que se deja abierta
durante muchos afios. Como resultado, observaron un desarrollo aceptable del habla a los 4

afios obtenido mediante el enfoque temprano en dos etapas. (Nishio, J. 2010, Wanchek,

2020)

En general, los protocolos de palatoplastia en dos tiempos han brindado a los pacientes
un desarrollo maxilar favorable; sin embargo, los pacientes tratados con dicho protocolo
han mostrado dificultad para aprender la articulacion normal. Un problema es que resulta
dificil alargar y retroposicionar el paladar blando cuando el tejido del paladar duro no esta
disponible para el cierre del paladar blando. De hecho, se ha informado que los pacientes
tratados con palatoplastia en dos etapas han mostrado incompetencia velofaringea como

resultado de un alargamiento inadecuado del velo del paladar. (Nishio, J. 2010)
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Con respecto a la prevalencia de mayor afectacion entre hombres y mujeres, Souza, J.,
en el 2012 publica un estudio en la que gran parte de los pacientes con paladar hendido eran
hombres, lo cual es consistente con otros reportes, hallazgo también observado en este

estudio. Segun Croen et al. el paladar hendido es mas frecuente en mujeres.

La susceptibilidad dependiente del género de la hendiduras orofaciales no se comprende
bien. Seglin Blanco et al., la susceptibilidad de los varones con labio y paladar hendido
parece ser, al menos parcialmente, consecuencia de la variacion del gen MSX1, situado en
el cromosoma 4. También se planted, pero no se confirmo, la hipotesis de que los genes
relacionados con el cromosoma X deberian tener un rol fundamental en la etiologia de las
hendiduras orofaciales. Con respecto al paladar hendido, se propone que el momento del
cierre embrionario del paladar secundario es la razon de las diferencias de género. En los
hombres, la union y cierre del paladar secundario ocurre antes que en las mujeres. Este
hecho puede tener alguna relacion con la mayor incidencia de paladar hendido en mujeres.

(Souza, J. 2012, Subramiam, 2015)

Con respecto a las complicaciones de palatoplastias, en este estudio se evidencio fistulas
palatinas, tanto anterior (4) y posterior (3) de un total de 23 complicaciones en total de 119
casos, que basicamente se asemeja al estudio de Mahajan et, al. 2012 en el cual indica la
incidencia de formacién de fistulas palatinas después de una palatoplastia que varia de 0 a
25 %. En mencionado estudio, 6 (20 %) de los 30 pacientes desarrollaron una fistula
posterior al agujero incisivo, aunque esta tasa es ligeramente mas alta, pero es comparable
con muchos otros estudios. Los pacientes que se sometieron a reparacion antes de los 2 afios

de edad tuvieron una menor incidencia de formacion de fistulas. La razén probable podria
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ser una mayor flexibilidad de los tejidos palatinos en una edad mas temprana. Por otro lado,
la edad en el momento del cierre del paladar no parece afectar significativamente la tasa de
formacion de fistulas. En dicho estudio, la lateralidad de la hendidura mostr6 una relacion
significativa con la formacion de fistulas, ya que las hendiduras bilaterales tenian una tasa
mas alta de formacion de fistulas. Sin embargo, algunos de estos hallazgos pueden estar
influenciados por la pequefia muestra empleada. La fistula puede volverse sintomatica y
provocar regurgitacion nasal, acumulacion de particulas de alimentos y dificultad para
hablar. Cuatro de los pacientes se quejaron de regurgitacion de liquidos y sélidos y el 33%
de los pacientes tenian anomalias graves del habla, significativamente mas en comparacion
con los pacientes sin fistula. La anomalia del habla mas comun asociada con la fistula
palatina en los pacientes mencionados fue la emision nasal o la turbulencia nasal. Las
fistulas palatinas se asocian con una mayor incidencia de derrame del oido medio y pérdida
auditiva conductiva que se observo en dos tercios de los pacientes con fistula palatina en

comparacion con el 50 % de los pacientes sin fistula. (Annigueri, V. 2012, Nagase, 2010)

La incidencia de fistula palatina posterior a la palatoplastia se ha descrito en muchos
estudios previos. En el estudio realizado por Nurardhilah et, al. 2013 revisa la incidencia
global de fistulas en el lugar del mencionado estudio al incluir a todos los pacientes con
reparacion de paladar durante un periodo de 21 meses, se encuentra que la tasa de fistulas
es del 20,4%. En la literatura, las fistulas post palatoplastias se han asociado con el género,
el tipo de fisura, la técnica de reparacion, el tamafo de la fisura, la experiencia del cirujano
y la edad al momento de la reparacion. Este estudio detectd una tasa relativamente alta de
fistula después de la reparacion del paladar. Esto puede deberse al numero relativamente

pequefio de casos y etiologias multifactoriales. A partir de los datos disponibles en este
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estudio, evaluaron el efecto del género, la edad al momento de la reparacion, el peso
corporal, el valor de hemoglobina y el tipo de fisura; sobre como afectan el riesgo de fistulas
después de la reparacion. Estudios previos sugieren que el riesgo de formacion de fistulas
es mayor a medida que aumenta el ancho de la hendidura. El espacio hendido afecta la
dificultad de la reparacion quirtirgica, por lo que influye indirectamente en la formacion de
cicatrices y en el crecimiento maxilar postoperatorio. La tasa mas baja de fistula
clinicamente significativa se atribuye a la reparacion temprana del paladar blando, con
hendiduras secundarias mas pequefias que permiten la reparacioén con diseccion minima y
alteracion de la vascularizacion. También se ha informado que la tasa de fistula es mayor
entre los pacientes con hendiduras mas anchas, independientemente del tipo de reparacion

quirurgica. (Nurardhilah et, al. 2013, Sadove et,al 2004)

La mayor complicacion en este estudio se lo llevo la insuficiencia e incompetencia
velofaringea con 15 pacientes que represent6 un 65.2% del total de las complicaciones.
El estudio que realiza Tache, et, al. 2021 donde asegura que la insuficiencia velofaringea
impacta profundamente en la comunicacion y la construccion de relaciones sociales entre
los pacientes y sus familiares y amigos. La medida principal de competencia faringea en el
estudio empleado por ellos fue la necesidad de un procedimiento secundario para corregir

la insuficiencia velofaringea. (Tache, et, al. 2021)

El desarrollo adecuado del habla se considera uno de los objetivos principales de la
reparacion del paladar hendido. Para asegurar una evaluaciéon mas confiable del habla y
funcion velofaringea, es importante mantener la cooperacion del nifio. En el estudio de

Sakran et, al. 2020, se asegurd la cooperacion del nifio y la validez de los resultados
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realizando la evaluacion del habla cuando el niflo tenia mas de 3 afios; un nifio a esta edad
puede seguir mejor las instrucciones. Ademads, utilizamos declaraciones amistosas, aliento

frecuente y juguetes para aliviar la ansiedad del nifio. (Sakran, 2020)

En el estudio de Shkoukaniet,a al. 2014 se afirma que la complicacion mas frecuente
después de la reparacion de paladar hendido es la insuficiencia velofaringea, cuya tasa
también varia segun la técnica quirtirgica empleada y puede alcanzar hasta un 25 a 30%. La
insuficiencia velofaringea tiene un efecto tanto en el habla como en la deglucion, causando
habla hipernasal y regurgitaciéon nasal con la deglucion. También puede reducir la
inteligibilidad del habla, ya que el grado de apertura y cierre del esfinter velofaringeo es un
componente importante en la produccion de sonidos consonanticos especificos.

(Shkoukaniet,a al. 2014)

Varios aspectos de la atencion de hendiduras palatinas son importantes antes y después
de la cirugia y pueden necesitar una evaluacion continua durante toda la vida. La
insuficiencia velofaringea es un problema comun después de la reparacion de fisuras, y los
pacientes pueden requerir multiples formas de evaluacion del habla y terapia del habla para
optimizar la funcion. Las técnicas de evaluacion para evaluar la funcion velofaringea
incluyen la evaluacion de la percepcion por parte de un patodlogo del habla capacitado, el
examen oral, la nasoendoscopia, la fluoroscopia y la nasometria. Cada una de estas técnicas
proporciona informacion diferente sobre la estructura, el movimiento y el cierre del aparato
velofaringeo y permite emitir juicios sobre la utilidad de cirugia adicional o terapia del

habla.
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CONCLUSIONES

El paladar hendido necesita de un manejo multidisciplinario conformado por facultativos

con un adecuado entrenamiento que permitiran un plan individualizado.

Los resultados obtenidos de este estudio de aquellos pacientes, quienes fueron sometidos a
palatoplastia con técnica veau wardill kilner durante un periodo de doce afios, dan a nuestro
juicio resultados satisfactorios. De los pacientes operados fueron en mayor numero hombres,
la edad quirurgica con mas casos empleados fue de 14 meses, de todos los casos operados se
presentd un nimero de veintitrés complicaciones, considerada como una baja tasa dentro de un

periodo de doce afios.

En opinién compartida con otros autores, la técnica de Veau Wardill Kilner permite una
adecuada fonética, menos complicaciones, por lo que se considera como una técnica segura

aplicada en pacientes con paladar hendido completo bilateral.
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